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DERMATITE ATOPIQUE 



Ensemble de manifestations cutanées survenant chez un sujet génétiquement 
prédisposé (2% de la population) ; terrain atopique +->■+ 



j Diagnostic : clinique +++ 

I * Aspects cliniques variables en fonction de l'âge : 

I - nourrisson (J mois - 2 ans) : lésions d'cczcma aigu des zones convexes du visage 

I (Iront, joues, menton) 

- enfant (après 2 ans) : lésions sèches des plis (coudes, creux poplilés, poignets) 
I - adolescent et adulte : lésions polymorphes (cczcmalif'ormes, lichénifiécs, 

nummulaires, pnirigo) 

* Critères diagnostiques de la 1)A : 

- critères majeurs : 

1 prurit 

2 aspect et distribution typiques : atteinte du visage et des convexités chez le 

nourrisson ; lichénification des plis chez l'adulte 

3 évolution chronique ou récidivante 

4 histoire personnelle ou familiale d'alopic (DA, asthme, rhinite allergique) 

- critères mineurs : 

1 xérose / ichtyose / hyperstriation des paumes 

2 pâleur du visage / pigmentation péri-orbiiaire ; 

3 double repli palpébral inférieur (l)ennie-VIorgan) 
■I pytiriasis alba (eczcmalides achromianles) 

5 kératose pilaire 

6 conjonctivite récurrente / cataracte / kératocône 

7 prurit à la transpiration / intolérance à la laine et aux solvants des lipides 

8 dermograpliisme blanc 

9 éosinophilie 
10 hyper IgF. 

le diagnostic de DA est autorisé devant la présence de 3 critères majeurs, 
plus 3 critères mineurs 

* Examens complémentaires : hyperéosinophilie (inconstante) et ^ des IgE totales 
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Diagnostic différentiel 

* Chez le nourrisson : 

- dennatite séborrhéique du nourrisson (et érythrodermie de Lciner-Moussous) 

- eczémas s'Intégrant dans le cadre de déficits immunitaires : sd de Buckley ou sd 
hyper IgE el sd de Wlskott-AIdrich (récessif lié à l'X : garçons seuls atteints) 

- gale du nourrisson 

* Chez le grand enfant et l'adulte : eczéma de contact et gale 



Evolution 

* Début dans 75% des cas avant l'âge de 1 an : 2"™ ou 3""' mois le plus souvent 

* Evolution par poussées : avec des périodes de rémission : facteurs déclenchants 
ou aggravants : aggravation hivernale et amélioration estivale, infections, choc 
émotionnel ; des lésions résiduelles persistent souvent de manière chronique 

* La guérison dans l'enfance est la règle : 90% des cas 

* Persistance à l'âge adulte : moins de 10% des cas, résurgence à l'âge adulte 
possible 



Complicalions 

* Infections : 

' bactériennes à staphylocoque doré => impétiginisation 

+ virales : - herpès simplcx pustulose varioliforme de Kaposi-Juliusberg m» : 

survenue bnJtnle d'un sd intêctieiix ninrqué (tlévre n 40"C. AEG) i énipnon 
vcsiculo-pustuleusc explosive (débutant au visage puis extension rapide) ; 
atteintes viscérales possibles (mais très rares) potentiellement moneiles : 
surinfection stapitylococcique fréquemment associée : fréquence des formes 
fnistres- 1 ' ; dg pouvant être confirmé par le cytodiagnostic et la culture virale . 
tu ~ aciclovir [V en urgence dès suspicion du diagnostic ' < associé à une ATD 
antt-staphylococcique par voie générale ; 

prévention . éviter tout cunlucl enU'c un enfant porteur de D\ en poussée et une 
personne porteuse de lésions herpétiques ' ' ■ 

- verrues vulgaires (Papilloma virus), molluscum contagiosum (Po.x 
virus) 

- varicelle : pas de gravité particulière sur ce terrain 

* Autres complications : 

+ survenue d'une autre affection atopique : asthme ++, rhinite allergique, urticaire 

I érythrodemiie (adulte +-) 

^■ retentis.sement psychoalTec lif des formes s évères 
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Traitement 

* Lutte contre la xérose : bain à l'eau tiède, crème hydratante (émolliaiit type cold 
cream), savon de Marseille, linge en coton 

* Lutte contre rinnammatit>n, en cas de poussée non infectée : dermocorticoîdes 
de courte durée (pas de DC sur le siège du nourrisson) 

* Lutte contre la surinfection : ongles coupés à ras, bain antiseptique (Septivon®) + 
aniibiolhérapie générale si eczéma impétiginisé (macrolide ou synergystine 
pendant Sa II) j ) 

' Lutte contre le prurit : Itittc contre la xérose avant totti ± antihislaminiques 

* Kviter tout contact avec un sujet porteur d'herpès labial t,i 
' Soutien psychoaffcetif 

* L'échec du traitement doit faire rechercher : 

- une mauvaise observance du traitctncnl i • 

- l'existence d'un facteur aggravant 

- une résistance vraie de la OA aux traitements locaux 



Notes personnelles : 



Notes personnelles : 
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ECZEMA DE CONTACT 



D^nilion 

Dermatose inflammatoire vésiculeuse, prurigineuse, très l'réquenle ; l'eczéma de 
contact peut aussi être reconnu comme une maladie professionnelle 
indemnisable 



Physiopathiilogie 

Réaction d'Iiypcrscnsihilité retardée à médiation ecllulaire (type IV) en 
réponse à la pénétration d'une substance exogène appliquée sur la peau 



Eriologie : principaux allergènes dans l'eczéma de contact 

* professionnels (atteinte des mains) : 

- métiers du bâliineni sels de chrome (dans le ciment) 

- coitTeurs => parapliényléne-diamine (teinture) 

- infirmières => antiseptiques iodés, antibiotiques, latex (gants), anesthésiques 

- horticulteurs => primevère 

* cosmétiques (femmes ; atteinte du visage) : paraphénylène-diamine des 
teintures capillaires, parfums, l'omialdéhyde (vernis à ongles), baume du Pérou 
(rouge à lèvre, crème Nivea®) 

* vestimentaires : nickel ++-)• (bijoux, bracelet de montre...), cuir (sels de 
chrome), caoutchouc 

* médicaments : colophane (sparadraps), mercure (antiseptiques), néomycine 

* photo-allergènes : gels à base d'AINS, sulfamides, phénothiazines 




ECZEMA DE CONTACT 



Diagnostic 

Diagnostic positif => clinique 

1 lésion d'eczéma aigu : 

- lésion élémentaire évoluant en 4 phases : 

(1) érj'théniateuse ± oedémateuse (2) vésiculeuse (3) suintante (4) 
croûtcuscct desquamative 

- lésions très prurigineuses se regroupant en formant des nappes mal limitées 
à contours émiettés 

2 arguments en faveur d'une allergie de contact : 

- topographie inillale : supcrposable à la zone de contact avec l'allergène 
(sauf en cas d"allergcne manuporté ou aéroporté 

- chronologie : délai d'apparition de 24 h à 4-5 Jours après contact avec 
l'allergène 

- évolution : par « poussées » au gré des contacts avec l'allergène 

3 examen histologique d'une biopsie cutanée non nécessaire au Dg (spongiose) 

Diagnostic étioiogique =» 

1 interrogatoire et examen clinique 

2 tests épicutancs ou patch-tests m. ; indispensables pour identifier l'allergène 
responsable, confrontation des résultats à la situation clinique t~i : 

la négativité d'un test n'exclut pas totalemeni la responsabilité d'un allergène 



Diagnostic différentiel 

* eczéma atopique 

* autres dermatoses vésiculeuses prurigineuses : herpès, zona, gale, 
demalophylie 

* dermite orthoergique (irritative) ++ : due à des agressions physiques ou 
chimiques directes ; siège électif = mains, limites nettes, slrictement limitées à 
la zone de contact, douleur, apparilion immédiate, tests épicutanés négatifs 



Evolution 

1 généralement favorable en quelques jours sous traitement 

2 complications : eczéma chronique (fissures, hyperkératose. lichénification) ; 
surinfection (impétiginisation) : ér^throdermie 
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Traitement 

1 éviction de l'allergène +++ 

2 soins locaux : désinfection par un antiseptique, assèchement des lésions 
suintantes par du nitrate d'argent à 0,5%, dermocorticoTdcs de courte durée 

( décroissance progressive) 

3 antibiothérapie générale pendant 7 j (pénicilline M ou macrolides) en cas 
d'impétiginisation 

4 en cas d'éliologie professionnelle : arrêt de travail, déclaration si possible en 
maladie professionnelle indemnisable, prévention (éviter le contact avec les 
substances sensibilisantes) 



Notes personnelles : 
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Notes personnelles : 
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■IMiillMiiilMB^^^^^^^^ URTICAIRE ET OEDEME DE QUINCKE | 



Diagnostic 

* Urticaire superficielle = papules oedémateuses confluentes, 

(plaques) érj thémaleuses ou roses, à limites nettes, prurigineuses, fugaces et 
migratrices (nombre, taille, topographie des papules variables) 

* L'rticaire profonde ou angio-œdème (œdème de Quincke) = 

tuméfaction sous cutanée ferme, blanchâtre (ou rose), mal limitée, 

non prurigineuse mais plutôt sensation de tension ; 

sièges prcférenticls : paupières, lèvres, OGI; et muqueuse bucco-pharyngée 

(=> risque d'asphyxie par œdème glottique) 

* Formes évolutives : 

- urticaire aiguë ~ évolue en quelques heures à quelques jours 

- urticaire chronique - poussées rapprochées (tous les 2-3 jours) depuis 
plus de 6 semaines 



Bilan éliologique 

* Urticaires aigufis : 

intcrrogatnirc => facteur déclenchant (médicament, aliment, piqûre, 
infection...) 

* Urticaires chroniques : 

^ examen clinique (interrogatoire « policier », tesis de provocation physique) 
+ bilan paraclinique : 

-NFS (hypcréosinophilie) / VS (sd indammaloire) 

- bilan hépatique (± sérologies hépatites virales B et C si perturbations) 

- bilan thyroïdien (T4 et TSH) 

- bilan infectieux (orienté scion la clinique) 

- complément (CH.'ifl, C?i, 04) / anticorps antinucléaires / cryoglobulinémie 

- bilan allergologlque si orientation à l'interrogatoire (prick tests, IgE 
spécifiques) 

- biopsie cutanée (examen anapaih e( IFD) seulement si suspicion clinique de 
vascularite 
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Etiologies 



1 Médicaments (le plus souvent pénicilline, aspirine et produits de contraste iodés) 

2 Aliments : par allergie (œufs, poissons...) ou par libération directe d'histamine 
(chocolat, fraises...) 

3 Piqûres d'hyménoptères (guêpes, frelons, abeilles) => risque de choc 
anaphylactique 

4 lirticairc de contact (orties ++, méduses, industriels ...) 

5 Urticaire physique (cause fi-équente d'urticaire chronique) : 

- (lermographisme (frottement) 

- urticaire cliolinergiqiie (efibrt physique, émotion) 
=• micropapules sur fond crythcniatcu.x 

- urticaire retardée à la pression (3 à 12 heures après une forte pression) 

- urticaire au froid : idiopathique l i > 

=> rechercher une cryoglobulinémie, ou des agglutinincs froides 

- autres (très rares) : solaire, à Teau. vibratoire 

6 Causes rares d'urticaire : 

- infections : hépatite B. parasitaires... 

- maladies systémiques : lupus, syndrome de Mac Duffie. cryoglobulinémie 
=> éruption uriicariformc due à une rascularite leucocytoclasique : 

* caractéristiques cliniques inhahiluelles d'une urticaire devant faire pratiquer 
une biopsie cutanée à la recherche J une vascularile = fixité des IcsionsU . pas 
de prurit, présence d'aulres signes (purpura, fièvre, arthralgies) 

- autres causes : hypcrthyroïdie. hémopathies, pneumallergéncs (pollens, 
acariens...) 

7 Œdème angioneurotiquc héréditaire = 

- maladie génétique rare ù transmission autosomique dominante due à un déficit en 
inhibiteur de la Cl estérase 

- début dans l'enfance (atténuation vers 50 ans), poussées récidivantes d'œdènies 
sous cutanés et muqueux sans urticaire superficielle, déclenchées par des facteurs 
traumatiques. psychiques, médicamenteux ou infectieux 

- diagnostic : interrogatoire familial, i CH-SO, C4 et C2 pendant les crises, 

J C4 seul en dehors des crises, dosage quantitatif de l'inhibiteur de la C I estérase 
(X dans 90% des ca.s). dosage fonctionnel dans les autres cas 

- traitement : hospitalisation, perfusion IV de Cl inhibiteur ou plasma frais congelé 
lors des crises, traitement prophylactique - éviter facteur déclenchant ± Exacyl® 
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Traitement 

* Urticaire aigu superficielle => antihislaminiques III per os (Atarax®) pendant 10 j 

* Urticaire chronique => ttt éliologique (si possible) ± anti-Hl pendant 3 mois ; 

si échec : changer d"anti-HI (Zyrtec®) ou ajouter anti-H2 (Azantac®) ou ajouter un 
antidégranulani (blocage de la dégranulation mastocytaire) - Zaditen® 

* ttdèmc de Quincke =» urgence médicale • > immédiatement adrénaline k 0.1% 
0.25mg se (à répéter si besoin toutes les 15 min.) - hospitalisation - pose d'une voie 
veineuse - corticothérapie IV (Solumédrol®) - an(i-Hl IV (Polaramine®) ± 
intubation , 




PSORIASIS VULGAIRE DES COUDES 



Notes personnelles : 



Notes personnelles : 
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PSORIASIS 



Dermatose inflammatoire érythèmatu-squanieiise fréquente, chronique, le 
plus souvent bénigne 



- Facteurs influenfaiit la survenue d'un psoriasis ou favorisant la poussée = 
O hérédité 

©médicaments (fï-bloquants - lithium - anlipaludécns de synthèse - sevrage 

d'une corticothérapie orale - inlerléron - lEC - AINS) 
© fadeurs iji 

©infections bactériennes 
Otraumatismcs cutanés 

9akonli.sme chrunique et ©17// O facteurs aggravant l'évolution du psoriasis 

- Facteur d'amélioration = soleil 



DIAGNOSTIC => CLINIQUE +++ 



PSOKIASIS VULGAIRE (forme la plus fréquente) 

1- Lésion élémentaire - plaque érylhémato-squameuse bien limitée, arrondie 
ou ovalaire 

• couche superficielle - squames sèches ± épaisses dont le grattage entraîne 
d'abord un blanchiment net (signe de la "lâche de bougie") puis l'apparition 
après dctaclicmcnt des squames de fines gouttelettes hémorragiques (signe de la 
"rosée sanglante") 

• plaque érj thémateuse sous-jacente sèche, rosée ou rouge, non inlïltréc 

• cette plaque est entourée d'une zone plus claire - «halo de Woronof» (pas 

toujours) 

<^le psoriasis n 'est, en principe, pas prurigineux (en réalité, environ 50% des 
patients se plaij^nenl Je prurit ) et ne laisse pas de cicatrice 

2- Répartition topographique - symétrique avec atteinte préférentielle i^faces 
d'extension des coudes et des genoux - région lombo-sacrée - ombilic - cuir 
ciicvelu (visage le plus souvent épargné) 

J- Plusieurs t>'pes de psoriasis vulgaire selon la taille des lésions : petite 

taille, en gouttes - psoriasis «guttala» (chez l'enfant 1 1 1 ) : taille d'une pièce de 
monnaie - psoriasis «nummulaire» ; lésions en grandes plaques ou en nappes ; 
lésions de la quasi-toialitc du tégument = psoriasis «universalis» 

4- Phénomène de Koebner = apparition des lésions après traumatisme 

(grattage par ex), non .spécifique 
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FORMES CLINIQUES 



=> formes topographlques : 

1- Psoriasis «les plis ou psoriasis inversé = plaque rouge vif, bien limitée, brillante, 
lisse, peu ou pa.s squameuse - atteinte des grands plis +++( interfessiers, inguinaux, 
sous-mammaire) 

2- Psoriasis piilmo-plantairc - O non pustuleuse ; © pustuleuse- plus rare, plaques 
à fond érylliémaleux couvertes de pustules aseptiques - atteinte bilatérale et 
extension progressive vers les doigts et/ou les orteils 

3- Psoriasis ungucal - fréquent O dépressions ponctuées en dès à coudre ; 
© hypcrkcratosc sous-unguéale ; © onycholyse disto-latérale 

4- Au(res atteintes très rares - O Psoriasis des muqueuses (buccales et 
génitales) => macules éry thémateuses à contours nets et géographiques, 
asyniptomatiqucs : © Psoriasis du visage 

=» formes graves : 

1- Kryllirodermie psoriasique ^ érjthème généralisé sans intervalle de peau saine 
(«îpsoriasis universalis) avec SG associés (fièvre et AKG) - 3 souvent un facteur 
déclenchant (médicamenteux ou infectieux) - complications parfois mortelles 
possibles (désordres hydro-électrolytiques, troubles métaboliques, surinfection et 
septicémie) 

2- Psoriasis pustuleux gcncralisc - début brutal par un crythènie généralisé avec 
fièvre à 40 ", AEO, apparition de pustules aseptiques confluant en larges nappes, 
puis assèchement et desquamation scarlatini forme, enfin disparition de la fièvre - 
évolution par poussées - existence d'un facteur déclenchant (médicament—^) - 
mêmes complications que celles du psoriasis érythrodermique 

3- Khumalisnie psoriasique = rhumatisme inflammatoire débutant entre 40 et 50 ans 
et touchant 5 % des patients psoriasiques - peut parfois précéder l'atteinte cutanée 
(15%) ou débuter de manière concomitante à celle-ci ( 10%) =:> pas de parallélisme 
entre l'atteinte cutanée et articulaire - signes évucateurs de rhumatisme 
psoriasique = asymétrie des atteintes articulaires - atteintes des - 
doigts ou orteils boudinés (lié à une ténosynovite) - sacro-iléite - caractère peu 
destructeur des arthrites - sérologies rhumaloîdes Q - 

3 grandes formes cliniques = oligoarthrite asymétrique -t-H- - polyarthrite - 
pelvispondylile psoriasique 

=» formes de l'enfant : 

1- Psoriasis du nourrisson ou psoriasis des langes 

2- Psoriasis aigu eu gouttes 



18 



6> 


i- 


(* 




Ci 




w 














1 : 






r. 
m 




r_ 


- 




■ 











































PARAf'LINIOUE 

L'histologie peut parfois être nécessaire dans les formes atypiques mais est rarement 
réalisée en pratique, le diagnostic étant surtout clinique -hh- 



DIAGNOSTIC OIFI-KRKNTIEL 

* Devant une éruption éo'thèmato-squanieuse en médaillon ■=> 

eczéma nummulaire - dermatophylie - syphilis secondaire - pityriasis rosé de Oiberl 

* Devant un psoriasis inversé 

autres intertrigos (candidose. derniatophyti e) 



EVOLUTION ET PRONOSTIC 



* Début le © souvent chez l'adulte jeune 

* Evolution chronique : par poussées de fréquence et durée (qq semaine à qq mois) 
très variables - généralement imprévisible 

* Pronostic : préjudice essentiellement d'ordre esthétique, psychologique, ou social, 
mais le pronostic fonctionnel, voire vital est parfois mis enjeu par des complications 
grave s 



1RAI I KVIENT 

O Moyens thérapeutiques = 

* Traitements locaux : 

1- DC de forte activité (classe I ou 11 chez l'adulte) 

2- l)crivés de la vitamine 03 = calcipoltriol (Daivoncx® ) 

3- Rctinoides - Tazarotène (Zorac®) 

4- Kcratolyliques - acide salicylique dans la vaseline 

* PL V A-thérapie : Psoralène et U V.'\ (CI on cas de grossesse) 

* Traitements généraux : 

1- Mcdiranients rétino'ides (dérivés de la vitamine A) = acitrétinc (Soriatane®) 
i:il : tératogcne (CI - grossesse ; contraception obligatoire : à maintenir 2 ans 
aprùs l'arrëi du ttt) 

2- .Mcthotrex«te réserNC aux Ibmies sévère et résistante de psoriasis 

3- Cicl<ispnririe '> réservée aux psoriasis étendus et résistants aux autres ttt 
©Indications = 

* Psoriasis vulgaire peu étendu : OC ou dérivés de la vitamine D3 ou rétinoldes 

(Tazarotène) 

* Psoriasis vulgaire étendu : acitréiine ou Puvathérapic ou Re-Puvathérapie (rétinoïde 
per os ^ Puvathérapic) en T" intention : si échec => méthoirexate ou ciclosporine 

* Psoriasis pustuleux généralisé et érythrodermique : urgence - hospitalisation - 
ucitrétine et soins locaux (Puvathérapic contre-indiquée) 

* Psoriasis rhumatismal : AINS et antalgiques (ttt symptomatique) - salazopyrine 
voire mélhotrcxale (ttt de fond en cas de formes sévères) 

^ Dans tous les cas => recherche d'un facteur favorisant ou déclenchant et soutien 
psychologique 

! Contre-indicaticm de la corticothérapie générale 
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VERSPERTILIO 

Notes personnelles : 
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MANIFESTATIONS CUTANEES 
PU.LUPUS ERYTHEMATEUX SYSTEMIQU^ 



Définition : 

maladie inllammatoire auto-imniune de la femme jeune (plus fréquente chez les sujets 
noirs) avec tnanltestations viscérales multiples, appartenant à la famille des connectivités 

=> Les manifestations cutanées sont inaugurales dans 25 % des cas et sont 
retrouvées dans 75% des cas 

- Lésions lupiques : 

* lupus cutané aigu = érythème malaire des pommettes, en ailes de papillon 
(vespertilio) ou en masque de loup (90 % des cas) 

* lupus cutané subaigu = lésion d'aspect papulo-squameuse et/ou annulaire 
polycycliquc (50 "b des cas) 

* lupus discoïde chronique - lésions érythémateuses circonscrites du visage 
ou du cuir chevelu (10 % des cas) 

- Lésions de vascularites (lésions vasculaires inflammatnirts) : 

* syndrome de Raynaud (dans 25 "o des cas) 

* purpura vasculaire (infiltré ou nécrotique) 

* lésions urticariennes 

* ulcérations voire nécroses cutanées des membres inférieurs (rares) 

- l^ésions vasculaires non inflammatoires => rechercher des Ac anIi-phospholipiJes : 

* livedo 

* ulcères de jambe 

* télangiectasies péri-unguéales et hémorragies sous-unguéales 

- Atteinte muqueuses : 

* ulcérations liuccalcs +++ 

* aurrcs - aitcinie des muqueuses nasale, génitale, anale 

(lésions ér>thé]iialcuscs, ulcérations, tâches purpuriques, lésions huileuses) 

- Alopécie cicatricielle, diffuse ou circonscrite (fréquente) 

- Pholosensibilité 
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CICATRISATION NORMALE ET PATHOLOGIQUE 

Cicatrisation normale de la peau 

1 Phase inflammatoire (2 à 4 j) 

- modiricaiious vasculaîies 

- libcralion de facleuis de croissance 

- afflux de L-cl!ules inflammatoires =* déiersion de la plaie 

• polynucléaires neulrophiles 

• libération de eyiukincs pro-indammaluircs ^ prolilcrailon des lïhntblasics cl kéralinocylcs 

• monocylcs dillcrcncialion en maen»phages qui libcrenl des l'aclcurs de en>issance (TfïF pd de 1NP) 
=^ \ de ia réaction inflammatoire 

2 Phase de h(iur}>e<>nnemen( (111 - 15 j) 

- prolilëration des tihrohbsles => synthèse de la malriee exlracellulairc (collagénes III puis I) 

- iiéoaiigiogenèse {bourgeon charnu) par la migration des cellules endothéliales 

- ditTérenciaiiun de certains fibroblastes en myoflbrobtastes =» phénomènes de contraction di: ta plaie 
pour rapproclier les berges 

3 Phase d'épithélîalisation 

- commence quand le bourgeon a comblé ta perle de substance 

- uiigration des kéralinocyies à panîr des berges de la plaie 

- multiplication et différenciation de ces kératinocyles 

- phénomènes sous le contrôle de facteurs de croissance 

4 Phase de remodelage après répaialion de la banïére épidermique - I on 
Cicatrisation pathologique 

1 ('li'alriees hyperlniphiques 

- eoinpliqueni la cicalrisatum d une p!aic chinirgicalc ; survenue précoee (I mois) 

• lésions livpcrlrophiqucx plu-s tiu moins intlammatoircs, bien limitées 

• tendance a la rêRression spontanée lente (quelques mois à 1 an) 

2 C icatriccs chéloîdcs 

- plus fréquentes clic-i les sujt^Ls noirs cl entre U) cl 30 ans 

- survienneiu uprèa iraumalïsmes, brûlures, plaies opéraioires. lésionsi inflammatoires (acné) ou 
peuvent apparaître spuntancmcnt ; «furvenue retardée {3-6 mois) 

- localisations préterentielles : épaules, lobes de l'oreille, thorax, haut du dos 

- Cicatrices hypertniphiques exlcnsivcs. rouges et tendues, sensibles ou pnirigineuses 

- risque de retentisscmenl esthétique majeur à cause de reYtension-'-*^ 

- risque de nécrose 

- régression très rare ; récidivante» même en cas de iraitcmcnl chinirglcal 

- traitement difticile (laser, chirurgie) 

3 Cicutrices rétractiles 

- souvent après brûlure 

- séquelles fonciïomiclles' i ■ 

4 Retard de cicatrisation 

- facteurs généraux : dénutrition, diabète, vieillissement, déficit immunitaire, mcdieamenls 

- facteurs loco-régionaux surinfection, troubles circulatoires, ulcères de jambe 

- penser au carcinome spinoccllulairc +^ devant une plaie qui ne cicatn&e pas 
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Notes personnelles : 
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DERMATOSES 
VASCULAIRES 



Notes personnelles : 
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ULCERE DE JAMBE 1 











Généralités 

• Perte de substance dermo-épidertnique chronique qui ne cicmrûe pas sponiancmcnt 

• ! ouche 2Vo de la population 

• t'iiologies principales ^ 

' SUVa des ulcères sont dus â rinsuflimincc veineuse (variqueuse ou post-phlébitique) 
• UV^i) à rinsufns^tnce artérielle 

- uiccrcs mixtes veineux cl arlchels 

- an gindcrmilc nécntsa nte (uleérc h>'pencnsif'de Marlorell) 



Diagnostic 



Ctiologies 
principales 


1 Icèrc veineux 


l Icère artériel 


AnKÎoderniite 
née rusante 


Terrain 
ATC'D 


Keiiinie âgée, ottèse 

ŒdiiiTn." des nn:mbr*;s inf 
Insiitïlsancc veineuse 
Maladie post-phlêbiiique 
Troubles trophiques 


llummc ramt'ur 

Artériie des membres int" 
Oyslipidcmic 
Diabète 
Athérosclérose 


Femme > 60 ans 
HTA diabète 


Facteurs 
aggravants 


Orthostatisme. chauffage au 
Stil favorise la nmlailic 
variqueuse 


A I CD vaseulaircs : IDM. 
AVC, claudication 
intermiMcnle 




1 .CKion 


Uniqui: 
Grande ladle 
Peu protbntl 

I'i>nd priiprc ismit'ii siinnfcctionj 

Bords découpes 

Indolore 


Multiples (le plus souvent) 

Petite taille 

(.'rcusiini 

Fond necroiique, suruitccté 
Dords abrupts, réguliers 
Douloureux 


Début brutal 
Grande taille 
VUccration exiensive à 
bords purpuriqucs 
violacés 
L>oulourcux <— + 


Siège 


Péri-malléûlaire 
< interne "'Exleme) 
Sus-mallcolaire si ulcère 
variqueux 

Rciro ou sous-nialléolairc si 
ulceie post-phlébitiquc 


Variable ; nnivent suspendu 
(tuce externe des jjmbcs) 


1/3 inf. de la loge 
untcro-extemc de 
jambe 1 < * 
Par(î)i.s bilatéral et 
symétrique 


Région péri- 
ulcéreusc 


Troubles uophiques péri- 
ul^èrcux dermite «cre 
Lczema peri-ulccrcux 


AboKtinn des pouls 
périphériques 

r*icd froid 
Atrophie cutanée 


InsulTisance vasculaire 


tlvolution / 
C'omplii>alioni> 


Chrotiiciié +-H- 
Ràcidive 

Surinfection +++ 
('(miplicalions de décubitus 

liczemaltsaiion pcri-ulcéreuse 
Hcmorragie 
Dcgcnéiescence (rare) 


Dépend du tti éliolocique 

(rcvascularisalion) 

Oon pronostic si tti précoce 

Sinon complications idem 

(sauf l'ec/éma et 

ritèmoiragic qui sont propres 

aux ulcères veineux) 


Extension iiuliale peu 
accessible au Ht 
Cicatrisation constanle 
mais récidives 
fréquentes 


Examens 
complément' 

airen 


Heho - doppler \ euieu\ des 
membres inf ± pUlebographie 


hclio - doppler artériel des 
membres mf. (itidtce de 
|>eifusion de la cheville) 
.Artériographie distale 
Mcsun; de la Pi»2 cutanée 


Mesure de la TA 
Bilan athéroniaieux 
Glycémie 

Biopsie péri-ulcércuse 
seulemcnl si doute diE 
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Traitement 



L'Icère veineux lilcèrc artériel AnKiodermitc nécrosunle 



Traitement général 



1 Vacciniirion anti-tétanique i-h- 

2 Antalgique» 

3 kinèsiihérapic 

4 Aniicoagulatlon préventive il IRPM). non syslcmaliquc 

5 Antihifiihéi apie si surinfection 



l'raiicment local - non spécifique => quel que soit le t>'pe d'ukcrc - 4 phases 



1 Nettoyage ; dcsinlcction quotidienne locale 

2 Délcrsion ; mécanique (au bistouri ou à la curette) ci chimique (ptimmadc FIhsc®) 

3 Bourgeonnement ; pansements gras (tulle grasl. ou hydmeolloïdcs (('omfccl® ). 
ni bourge<m excessif: crayon au Nitrate d'Argent ou Corticotulle® 

4 Epitliélialisation ; mêmes types de pansemcnLs qu'à la phase 3 mais soins plus espaces 
± Orcfte cutanée (scion révolution) 



Traitement 
étiolitgique 



Règles hygiéno- 
diéléiiques (régime si 
surcharge pondérale, 
repos au lit, jambes 
surélevées) 
(Contention élastique 
par bandes ^-^■+ 
Irailemenl 
chirurgical (fonction 
du bilan)- stripping, 
phicbectomie 
ambulatoire, 
sclc ni thérapie 



Suppression des TDR 
d'athérosclérose 
Anli-agrégants 
plaquetlaires 
Vasodilalateurs artériels 
l'raitenient chirurgical 
(fonction du bilan) - 
rcvascularisation • - • 
ponlage. angioplastie 
iranstuminaie, 
sympalheet<imie 



Traitement de l'IllA cl du 
diabète 

Aucun trattemcnt spécifique 
n'a prouvé sou efficacité 



Antres étiologies des ulcèrcx de jambe (plus rares) : 

* hémopathics (polyglohullc. ihrombocytémic. anémies hémolytiques héréditaires) 

* vascularites 

* pyoderma gangrcnosum 

* collagénoses 

* infections bactériennes 

* néoplasies 

* ncuropatliics 
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ULCERE OE JAMBE D'ORIGINE VEINEUSE - ULCERE DE JAMBE D'ORIGINE ARTERIELLE 



Notes personnelles : 
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Notes personnelles : 
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liWMMW BBMMM M .. escarres I 

Définition 

Ulcération profonde, chronique au niveau d'une zone de pression au contact d'une 
surface osseuse 

Etiologies 

1 Terrain : sujel âgé grabataire +++ (âge > 70 ans) 

2 Facteurs favorisants ; 

* immobilisation en dccubitus ++ (pathologie orthopédique, paralysie, coma...) 

* neuropathie scnsilive 

* dénutrititin 

* déshydnitallon 

* insuffisance respiratoire ou c ardiaqu e, anémie... (causes d'h ypoxi e tissulaire) 
Physiopathologie 

Pression prolongée des parties molles sur le plan osseux sous-jaccnl, 
cisaillement el frottements =* stase vasculaire et niicro-lhromboses veineuses 
puis artérielles => ischémie et nécrose des tissus musculo-cutanés 

liiagnnstic => clinique 
4 stades = 

- stade I : érjthénie 

- stade II : phlyctène et désépidermisation 

- stade III : nécrose (plaque noire entourée d'une zone crythémateuse non douloureuse) 

- stade IV' : ulcération pro fonde 

Complications 

1 Infectieuses +++ locales (eellulile, osie'iie, «slcoanhrile) et/ou générales (sq)liccmie) 

2 Retard de cicatrisation, bourgeonnement e.xcessif, hémorragie 

3 Pertes électrolyliques et protidiques 

4 Transformation Ciincéreuse exceplinnih'llc 
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; Prévenlioii 

e» appliquer ces mesures préventives chez tout patient alité de manière prolongée : 

1 Nursing +++ 

- matelas en mousse ou à eau, lit fluidisé 

- inslallation confortable des patients 

- changement de position toutes les 3 heures 

- massage des points de pression 2 fois par jour 

- hygiène cutanée rigoureuse : toilette au lit, sonde urinairc en cas d'incontinence... 

2 Kinésithérapie (lutte contre les attitudes vicieuses et les rétractions tendineuses) 

3 Correction des troubles hydro-cicctroiytiqucs et/ou nutritionnels 



Notes personnelles : 
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Dermatoses 
tumorales 
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CARCINOME SPINOCELLULAIRB 
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CANCÈRS CUTANES EPITHELIAUX 





Ci'arcinoiuc baso-cellulaire 


C arcinome spino-celluhiirc ou 
épidcrmoïde 


Fréquence 


80°!» des carcinomes culaiiés 


20% des carcinomes cutanés 


Terrain 


Homme de - de 50 ans a pholoh pe clair 


Idem CBC 


Kiic leurs 
étidlogiques 


* Rayonnement sittaire 1 Vf]t+ ei 
IIVA (risque mnindre) 

* NacvtHualose baso-ccllulairi: 

* Idem CSC (mais moindre 
importance que pour le CSC) 


* IfVBetUVA 

* radiations ionisauies ( radiothérapie) 

* chimiques (arsenic, goudrons) 

* maladies génétiques rares (risque î) : 
xcrodcmia pigrnentosum, albmismc. 
épidemiodysplasic vcrrucilorme 

* immurKïdépression 

* autres lacteurs favorisatils : 
-HPV (CSC des OGE) 

- rarement : ulcère de jambe 
chronique, cicatrice de brûlure, 
radiodcrmite. lichen pian érosif 


Lésions 
précancéreuses 


Survient le plus souvent en peau 
saine 

(mais peui survenir sur lébiun 
prècanccrcusc) 


dégénércscucc quasi-constante d*une 
lésion : 

• kératose actinique (ou sénile) 

• maladie de Rowen (carcinome iulra- 
épidcmiique) ; CIS louchant la peau el les 

mii/ihir*iii^i*v uf>nilfi1f^< Ij^^injn Knin*rniiPa^ 

bien liimléc, arroniiie, a surface 
squameuse, dg hislologii)ue. tSoluiion très 
lente aboiilissanl ijs à la survenue d'un 
CSC invHsir 

' leucoplasie (lèvre inféricuref^) 
- corne cutanée 


Siège prédiicctif 


viitageot (nezi •) et ironc 


visage, dos des mains, oreilles... 


Atteinte muiiueusc 


jamais 


Icvrc inréricurc, ré|iion génitale 


Clinique 


* icxïon typique i la perle 
épithellomaleusc *** 

* 6 formes : pUn cicairiciei lia + 
Iréqucnie aiiophie centrale, perles en 
périphérie) - superficiel . ukàrani . 
scléroilermiformi; . mwlulaire , 
pijinicnfé un latoué 


* lunieur ulcéro-bourgconnante et 
intïltrunttf < ' 

• superficiel (rare) 


Histologie 


prultfcnition ik cellules rappelant les 
t t'lluk'n busales épidermiques, 
regroupées en lobules à limites nettes. 
celliJes en périphérie organisées en 
palissades : fentes de réfraction entre 
les lobules et le strunta 


cellules rappelant les cellules 
malpîghiennes envahissant le derme en 
formant des globes cornés avec 
kératimsaiion centrale : 
signes • : pas d 'organisation en 
palissade ni de fentes de rétraction 


Evolution / Pronostic 


• purement locale : niéiastascs 

cxccplionneltes ; évolution lente 
- rxhcidivc cl 2' CBC 


- cancer lymphophile --t-i 

- adcnopadiies, métastases 

- récidive et 2' CSC 


Traitement 


* cxL^résc chirurgicale 


* exérèse chirurgicale ± curage gg 

* radiothérapie (palliatif) 

* chimiothérapie (palliatiO 


Préventif ++^ 


protcciion solaire, dépislaRe précoce des kératoses pré-épithéliomaleuses 
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MELANOm A EXTENSION SUPERFICIELLE 



Notes personnelles : 
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MELANOME 



Epidémlologie 

=> 5% des cancers cutanés (.1' en fréquence) - 1% des tumeurs malignes - incidence en^ 
=> sujets caucasiens (80%) - âge moyen-45 ans - sex-ratio en faveur des femmes (2/1) 



Facteurs de risque 
O Constitutionnels : 

- phototype clair (cheveux blonds ou roux, coups de soleil faciles, éphélides) 

- antécédent personnel ou familial de mélanome 

- naevus congénital géant 

- nombre important de naevus (>50) 

- naevus dysplasiques 

- xeroderma pigmentosuni 

© Kxposition salaire +++ : intense, discontinue, surtout avant 15 ans 



Diagnostic 

=» Développement le plus souvent de nuvo, rarement à partir d"un naevus préexislani 
Siège : tronc che? l'iiom me. jambes chez la femme, plantes des pieds chez le noir 
=* Critères cliniques diagnostinues : lésion pigmentée + ABCDE : 

* A~ .Asymétrie 

* B~ Bordure irrégulière, encochée 

* C= Couleur hélérogène (polychromie) 

* D= Diamètre > 6mni 

* E= Extension de la taille (également Evolution : f épaisseur, ulcération, hémorragie. 

prurit, changement de couleur, irrégularité de la surface, infiltration en profondeur) 
=> Formes cliniques : 

1 Mélanome à eitension superficielle (SSM) : le plus fréquent - 70%. chez l'adulte 
jeune, phase de croissance liori/oiuale Icnlc avanl phase d'invasion verticale où le 
pronostic s'effondre 

2 Mélanome nodulaire : 20%, nodule de couleur variable, mauvais pronostic 

3 Mélanome sur mclanosc de Dubrcuilh : .5"/o, sujet âgé. visage-t^ (région leinporo- 
tîialaire). lésion maculcusc noire, bords irréguliers, évolution très lente (5 à 15 ans), 
devient polychrome, infiltration d'un nodule ou d'une ulcération 

4 Mélanome lentigineux acral : 5% chez les blancs ( 50" chez les noirs et les 
asialiqucs), pkuitcs, paumes, cxlrémilés digilales, b;uidc pignicnléc ungucalc mais 
pouvant être achromique 

5 l ormcs particulières : 

* Mélannnies niuqueux -.2% des inclanomes, pronostic plus sombre, dg plus tardif 

* Mélanome achromique : nodule rosé 

* Mélanomes de l'enfant ; rare, 50°.o survicnncnl sur un na;vus congénital géant 
(risque de dégénérescence proportionnel à la surface : justifie l'exérèse préventive 

des ngvus congénitaux géants) 



37 



=> Diagnostic de certitude : histologie +++ 

devant toute lésion pigmentée suspecte d'être un mélanome, il faut réaliser une 
exérèse totale et non une biopsie partielle • ' t =* méUmncyu-x mnims mira- 
èpidermi Ques regrou pés en thèques 



Bilan d'extension 

1 Examen clinique +-H- : 

- examen cutané : métastase cutanée en transit, T mélanome, naevus 
at>'piques 

- palpation des aires ganglionnaires 

- recherche de signes de métastases, 

- état général, facteurs de risques de mélanome 

2 Examens complémentaires : radio du thorax, échographie abdominale, bilan 
hépatique (- scanner cérC'bral cl scinligraphic osseuse s i signes d'appels) 

Diagnostic différenti el : cf chapitre sur les tumeurs noires de la peau 
Pronostic 

* Facteurs pronostiques cliniques 

- Stades cliniques : classincalion TNM 

1. stade I : mélanome localisé 70% de survie à 5 ans 

2. stade II : métastases ganglionnaires régionales 30% de survie à 5 ans 

3. stade III : métastases à distance => moins de 20% de survie à 5 ans 

- Localisation : membres (meilleur pronostic) > tOle. cou. tronc > extrémités > muijui.-uscs 

* i'acteurs pronostiques histologinues (surtout importants pour un mélanome stade I) 

- Epaisseur tumorale ma.\imale = indice de Breslow +++ {paramètre le mieux 
corrélé à la survie +++) : mesurée de lu partie supérieure de la granuleuse de l'épidémie 
jusqu'à la cellule tumorale la plus profonde 

indice de Breslow < (J.76 mm ^ Sun ic à 5 ans = 96% 
indice de Dresluw > -1 nini Survie à 5 ans = 44% 

- Niveau d'invasion dermique = indice de Clark : 
niveau 1 : mélanome in situ, nura-cpidcmiiquc 

niveau 2 : invasiini du derme papitlairc incomplète (= dennc superficiel) 

niveau 3 : invasion de la lolalité du demie papillairc jusqu'à Injonction avec le demie rctieulaire 

(= derme moyen) 
niveau 4 : extension au demie réticulatre 
niveau 5 : extension à l'hypodemie 

* Autres facteurs pronostiques : ulcération ou régression tumorale histologique, 
type analomo-clinique, l'effraction capsiilaire +++ (en cas de métastases gg - stade II) 
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Evolution 

1 Guérison possible au stade I, exceptionnelle aux autres stades 

2 Récidives cutanées et ganglionnaires 

3 Métastases viscérales : poumon (80%), foie (70%), cerveau (50%), intestin grêle, 

os, surrénales 

NB : Pour les mélanomes de mauvais pronostic (épaisseur > 1,5 mm), le risque de récidive 
ou de métastase est maximal pendant les 2 premières années puis décroît Icnicmcnl 



Principes ite traitement et de la sur\<eillance 

* Prévention =s> 

- campagne d'information de la population sur les effets potentiellement dangereux du 
soleil et des mesures de photo-protection 

- intérêt du dépistage +++ (examen clinique cutané annuel ± photographies) dans la 
population à risque (cf facteurs de risque) : différence majeure de 

pronostic (excellent si prise en charge précoce, catastrophique si stade tardif) 

* Au stade de mélanome localisé (stade I) 

1 le seul traitement curatif est l'exérèse élargie +++ : 

- une fois le diagnostic confirmé par la biopsie-exérèse, une reprise chirurgicale 
est systématique, avec une marge de sécurité proportionnelle à l'épaisseur +++ 

{ Icni st épaisseur est < ou ég,ile à Imni. 2cm si épaisseur entre l.let 2mnL jciii si épaisseur > 
2. Imnil 

- le curage ganglionnaire n'est pas systématique (uniquement en cas de ganglion palpable) 

2 surveillance +++ : recherche une récidive et un 2" mélanome < - 1 (5% des cas) 

- examen clinique +++ (eicairiee. loin le revêlement euiane- y compris le cuir chevelu, 
muqueuses, aires ganglionnaires, palpation hépatique, examen pulmonaire cl neurologique) 

- éducation du patient sur l'auto-surveillance et la photoprotection 

- le rythme de la surveillance dépend des I'acteurs hislopronostiques 

(si MM intra-cpidennique : tous les 6 mois pendant 2 ans, 1 tbis par an pendant 5 ans) 

* Stade 11 (métastases ganglionnaires) ou mélanome localisé très épais ( > 4mm) ^ 

- exérèse du mélanome et curage gg à visée thérapeutique 

- l'interféron alpha peut être utilisé comme ttt adjuvant 

* Stade III (métastases viscérales) =» 

- chirurgie si lésion unique ou en nombre limité et ne touchant qu'un organe 

- chimiothérapie peu ellicace (Déticène, Muphoran) 

- tumeur peu radiosensible (la radiothérapie peut être utilisée à visée antalgique) 

- soins palliatifs et de confort i > 
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TUMEURS NOIRES DE LA PEAU 



La hantise : le mélanome 

Le plus fréquent : les naevus naevocelullaires («grains de beauté») 



• L'ii dogme : biopsie-exérèse de la lésion an moindre doute et examen ana-palh 



* Tumeurs raélanocjlaircs niuli]<nes = niélaiionie 

(cf- mélanomc) 

* Tumeurs mclanocytaires bénignes = nscvus naevo-cellulaires 

1 Clinique : polymorphisme +++ 

- signes garaïuissaiil la hénigniié d'un naevus rassurants : coninurs réguliers, couleur unilbmic 

- 4 formes cliniques particulières : 

• nœvus lie Spitz. eliez l'enfani cl l'acinlic jeune, sur le visage, nodule rosé, évolution 
bénigne, image histologique inquiétante proche du titélanome 

' nfcvus bleu (localisaLuin ilerniique profonde du pigment), Èvoluiion bénigne 
> naevus géant congénital, vastes surlaecs cutanées, risque de dégénérescence dés 
l'cniance, exérèse systenialique 

* halo-n;BVU5 de Sutton. halo achioniiquc, régression spontanée du naevus 

- sur le plan histologique. en fonction du siège de lu piolitération mclanoevtairc. les nxvus 
dermiques, jonctionnels et composes - dermiques • Jonctionncls 

2 P.volution 

- appa^als.^ent progressivement dons l'enfance el radoleseeiice. maximum chez l'adulic jeune 

- leur iransforniiuion en niélanome est très rare, concerne surtout les na;\iis jonciitmncls ou 
composes, doit cu-e évoquée précocement devant certains signes (cf règle ABCDF) 

- les moditiciiiions d'aspect d'un nxvus stml le plus souvent en rappon avec des 
complications twnignes : follicuittc sous-nicv ique, hcmorragie inlra-n<eviqiie, extension 
favorisée par la puberté et la grossesse 

* ."Vutrcs tumeurs mélanocyCaires = éphélides (tâches de rousseur), lentigines (macules 
de quelques mm de diamètre correspondant à une augmentation localisée du nombre des 
méluiiocyles), icntigo sénile (lésions des régions photoc.xposées du sujet âgé à type de macules 
multiples, de couleur brun-clair, à limites nettes) 

* Tumeurs non mélanoeytaircs malignes ou pré-cancéreuses 

1 épithélioma hasn-eellulairc « tatoué » = QS 

2 kératose actinique dans sa fomie pigmentée = QS 

3 maladie de Kaposi = proliférution \ asculaire de pathogcnie mal eimnue se caractérisant par des 
nodules cl des plaques inliltres de couleur violette 

* Tumeurs non mélanocj'taires bénignes 

1 kératose séborrhéique = excroissance posée sur la petiu, recouverte d'un enduit gras 
squaiiieu.x, évolution bénigne, traileiiieni par élcetrocoagulalion 

2 angiome thrombose = nodule noir foncé d'apparition rapide, thrombose d'un angiome 
tubéieux évolution bénigne, en cjis de doute : biopsic-e.xéiése 

3 histiocylofibrome - pastille bnine-violacéc fibrcu.sc, enchâssée dans le derme, évolution bénigne 
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Notes personnelles : 
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Généralités : 

Gale humaine ou sarcoptique = parasilose cutanée fréquente, contagieuse et très 
prurigineuse, due à un acarien : Sarcoptes scabiei hominis ; favorisée par la pauvreté, 
la promiscuité et le manque d'hygiène ; 

transmission ; - contact direct = contact sexuel (■ MST+++), mains 
- contact indirect - vêtemenls, literie (plus rarement) 



Diagnostic : 
©Prurit +++ : 

Ëamilial ou collectif ; topographie évocatrice ~ Kll) —h-, face antérieure des 
poignets -H-, face antérieure des creux axillaires. seins, ombilic. OGE et lésses, 
parfois dillus mais le cuir chevelu et le visage sont épargnés ; recrudescence 
nocturne 

OLésiuns spécifiques de gale (rares, mais leur présence affirme le dg) ; 

- sillons = trait fin sinueux, blanc-gris, de 5 à \5 mm, terminé par un petit 

promontoire où gît le parasite, entre les doigts et sur les poignets 

- vésicules perlées = élevures translucides et punctiformes, localisées surtout 

aux EID I I 

- nodules scabieux = nodules infiltrés brun-violacés, très prurigineux et parfois 

excoriés (chancres scubieux), région génitale -m- 

( fourreau, scrotum) 
GLésions non spécifiques (fréquentes) : 
lésions de grattage (prurit), impctiginisalion, eczémalisation (secondaire à la gale 
ou à son ttt) 



Formes cliniques : 

* Gale du nourrisson : atteinte possible du visage et du cuir chevelu : signe 
particulier = vésiculo-pustules palmo-plantaires ; nodules scabieux axillaires et 
de la région des langes 

* Cale nor\égienne (gale «croûteuse») : s'observe chez les patients 
imniunodéprimés — ; se caractérise par une pullulation majeure des sarcoptes 
avec extrême contagiosité ; aspect particulier ^ prurit modéré, voire absent, 
lésions croùteuses et kéralosiques, érythrodermie hyperkératosique 

* Gale des sujets «propres» : il n'y a souvent pas de lésions spécifiques et seul le 
ttt d'épreuv e c onllrme le dg 
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Examens paracliniques - Confirmation dg : 

- Le dg repose sur la mise en évidence du parasite dans le produit de grattage 
d'un sillon ou d'une vésicule perlée, étalé sur une lame, et observe au microseopc 

- Biopsie cutanée — • elle n'est pas nécessaire au dg 

- En cas de suspicion clinique sans mise en évidence du parasite, le ttt d'épreuve 
s'impose 

- Réalisation d'un bilan de MST si contexte évocateur ++->- 

Traitement : 

- Scabicides : 

f local : Ascabiol® lotion (Benzoatc de bcn2ylc) +++ => 
à appliquer après savonnage de tout le corps, puis séchage : 

* Jl : badigeon du cou aux pieds, puis 10 min plus tard nouveau badigeon 

* J2 : nouveau badigeon sans savonnage 

* J3 : savonnage 

I ou par voie générale : Stromectol® (Ivennccline) -> 

200 jig'lig pour un adulte (soit 4 cp de 3mg pour un adulte de 60 kgs) 

- Désinfection du linge et de In literie : 

I lavage en machine à ôO^C puis repassage au fer chaud 

+ ou pulvérisation avec aérosol A-par® , de tout le linge et de la literie qui ne peut 
bouillir, que l'on enfermera dans ini sac pendant 48 heures après pulvérisation avec cet 
aérosol 

- Traitement concomitant de l'entourage +-+ 

- Antibiothérapic pcr os si impcligination : Pyoslacine® 500 par ex 

4 causes de persistance du prurit au àt\k d'une semaine : 

1 traitement mal fait 

2 réinleslalion par l'entourage 

3 irritation ou eczéma au traitement local 

4 parasitophobie (prurit psycliogéne) 

NB : 

* le traitement d'une gale simple chez l'enfant est le même que chez l'adulte 

avec les précautions suivantes : 

- traitement par Ascabiol seulement si âge > 2 ans 

- traitement par Stromectol seulement si poids > 1 5 kg 

* le traitement d'une gale du nourrison nécessite de diluer l'Ascabiol au moins à 
demi-dose ou d'utiliser l'Aérosol Spregal® ( I seule application de 6 à I2h), le 
Stromectol étant contre-indiqué chez le nourrisson (tout comme les scabecidcs de 
type organo-chloré - ex : lotion Scabecid® - qui ont une toxicité neurologique) ; 
l'hospitalisation peut également être discutée dans ce cas 
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ECTOPARASITOSES CUTANEES (2) : PEDICULOSE 

= parasitose due à des arthropodes, parasites hémalopliagcs de l'homme : les poux 
lentes = œufs pondus par la femelle accrochés aux cheveux cl poils, éclosion en 8 jours 
Facteurs favorisants : 

- transmission intcr-liuinaine, directe et indirecte 

- mauvaise hygiène 

- bas niveau social 

® pediciiliis capilis : pédiculose de la tête 

- enfant d'âge scolaire 

- prurit : dilTus ou rétro-auriculaire 1 1 , occipitale ^^- 

- lésions de grattage : stries, excoriations, impétiginisation, AUP cervicales 
postérieures 

- diagnostic : présence de lentes fixées aux cheveux 
® pecliciiliis corporis : pédiculose corporelle 

- hygiène défectueuse 

- prurit : au niveau du dos. thorax et épaules 

- lésions de grattage : excoriations, impéligination 

- diagnostic : découverte de pedicidus corporis dans les vêtements 

- forme non diagnostiquée, vue tardivement : leucomélanodermie des vagabonds 
® peJiciilux ini^iiinulis : pédiculose nubienne 

- transmission : sexuelle 

- prurit : au niveau pubien 

- lésions de grattage : importantes 

- diagnostic : parasite bniri.ître à l'orifice pilaire 

- extension possible au niveau de la poitrine, des aisselles, des cils 

- tâche bleutée, ardoisée de l'abdomen et des cuisses 

Traitement : 

(D traitement de l'entourage ^++ 

® désinfection des vêtements : poudre APAR® pendant 48 h (dans des sacs 
plastiques) ® recherche d'une VIST associée pour la phliriasc pubienne 
® renouveler le traitement 8 jours plus tard 
® raser les poils 
® traitement local : 

- pédiculose du cuir chevelu : Malathion (Prioderm® lotion) 1 seule application de 
12h 

- pédiculose corporelle : avant tout désinfection des vêtements + Pyrcflor® lotion : 
1 application de 12 à 24 h sur tout le corps 

- pédiculose pubienne : si possible rasage des poils pubiens + Pyrcflor® lotion : 
même schéma que pédiculose du cuir chevelu 

^ si surinrcciion : antibiothérapic générale (macrulide) associée au traitement local pendant 
7j 
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Notes personnelles : 
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HERPES CUTANEO-MUQUEUX | 



Epidémiologie 

Infection strictement humaine due aux virus du groupe Herpès viridae (virus à ADN) 
ContHmlnatlon directe dans la gninde majorité des cas +++ : 

- HSV'l : coniael oro-facial, baiser (contact oro-génilal plus rarement) 

- II.SV2 : rapports sexuels 

- auto-inoculation 

- contamination du nouveau-né (herpès néonatal) 



Diagnostic clinique 
Primo-infections : 

1/ Primo-infection il IISV 1 

- le plus souvent entre I et 4 ans 

- formes asymplomaliques dans 90 % des cas 

- dans 10 % des cas ; gingivo-slomalile +++ 

- incubation de 5 à 10 jours 

- clinique ; fièvre it 38-39°C ; odynopiiagie : hypersialorriiée ; vésicules groupées 
en bouquet dans la région péri-buccale, laissant place à des érosions et ulcérations, 
confluant en larges plaques polycycliqiies ; ADP cervicales douloureuses 

- guérison spontanée en 1 à 2 semaines 

11 l'rimo-infectiun à HSV2 

- survient chez l'adulte jeune 

- dans 90 % des cas, elle est asymptnmatique 

- dans lO'/o des cas : 

* chez, la femme : vulvo-vaginitc +++ = vuh'O-vaginite oedémateuse et érosive 

à début brutal ; accompagnée de fièvre, céphalées, AKO. douleurs génitales intenses. 
ADP inguinales sensibles, cicatrisation en 2 à 3 semaines, complications 
neurologiques possibles (dysurie. rétention urinairc) 

* chez rhomme : vésicules en bouquet au érosions polycycliques sur le gland, 
le prépuce, le fourreau, sans signes généraux 

=» BILAN DE MST k réaliser devant tout herpès génital 
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Récurrences : 



° Fadeurs favorisant les récurrences herpétiques : 

- imnuinodépression 

- infections bactériennes el virales 

- exposition solaire ou au froid 

- règles 

- Iraumalisme physique, stress, fatigue 

- ré-infeclion exogène (cxccplionnclle) 

1/ llcrnès oro-facial : 
l herpès labial est la localisation la plus fréquente +^ des récurrences = 

- prodromes (brûlures ou sensation de cuisson quelques heures avant) 

- macule ér>'thémaleuse se couvrant en 24 à 48 h de vésicules disposées en bouquet 

- évolution vers le dessèchement laissant place en 48 h à une croûte 

- guérison en 7 jours 

2/ Herpès génital : 

- prodromes (prurit, sensation de cuisson, brûlures) 

- excrétion virale asyniptomatique 

- bouquet de vésicules, d'érosions ou de croûtes ; pas de signes généraux 

- guérison spontanée en 7 jours 



Autres formes cliniques : 



1/ Kormcs graves : 

® pustulose varioliforme de Kaposi- 
Juliusberg 

® encéphalite herpétique (HSV I le plus 

souveiu en cause) 

® herpès chez l'immunodéprimé 

2/ Formes lopographiques : 
® oculaire (kératite avec ulcérations 
dendritiqucs) 

® cutanée (faux panaris herpétique) 
3/ Erythènies polymorphes récurrents 
4/ Herpès néonacal 




SYNDROME DE KAFOSIJULIUSBERG 
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Diagnostic virologique 

=* examens complémentaires réservés aux cas où le diagnostic de certitude est 

indispensable (formes graves, grossesse et nouveau-né) 

1/ Techniques rapides : 

- cytodiagnostic de l>anck : raclage du plancher des vésicules, mise en évidence de 
l'effet cytopathogène, résultat rapide (quelques heures) mais peu sensible 

- détection des antigènes viraux par immunofluorescencc directe (peu réalisée en 

roimne) 

2/Technique de référence = culture virale (liquide de vésicule. LCR, sang) 
mise en évidence de l'effet cytopathogène herjiétique en 24 à 48 heures, méthode la 
plus sensible et la plus spécifique • • • 

3/ PCR = méthode très sensible (intérêt diagnostique pour l'encéphalite herpétique) 

4/ Sérologie (aucun intérêt pour les récurrences) 



Traitement 
Primo-infections : 
1/ Gingivo-stomatite : 

- aciclovir per os (Zovirax®) : Icp fois .5 /j pendant 5 jours (perfusions IV pendant 
7 jours diins lus Ibrmcs sévères) 

- en cas de surinfection : macrolides (Josacine®) 

- tiiesurcs sympiornatiques : bains de bouche, antalgique (paracétamol) 

V l'rimo-infection génitale : 

- valaciclovir per os (Zeliircx ®) : Icp fois 2 /j pendant lOjours 

- mesures associées : antalgiques, abstinence sexuelle ou rapports protégés pendant 
15-20 jours 

Récurrences : 

1/ Herpès génital : 

- Zelitrex (S per os : Icp fois 2 /j pendant 5 jours (peut faire avorter la poussée) 

- mesures adjuvantes : abstinence sexuelle ou rapports protégés pendant 8-10 jours 

- traitement pré\'entif &n cas de récurrences fréquentes (>6/an) : Zelitrex ® Icp par 
jour pendant 6 mois (permet de réduire la fréquence et l'intensité des poussées, mais 
n'empêche p.^s l'excrélion asymptomatique) 

21 Herpès labial : 

- traitement pitr crème dermique Zotirax ® pendant 5 jours (faible intércl) 

- traitement préventif moins prescrit que dans les récurrences génitales 
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^ VARICELLE ET ZONA I 

VARICELLE 1 

Epidétniologie 

=> virus du groupe des Herpès viridae = VZV 

^> tnfiUUs entre 2 e[ 10 ans +*+ 

— > contacio'*'*' impurlanit - débute 3 jours avanl réruplion cl persiste tant qu'il y a des croûtes 
=> contaiiiinution aérienne -m-^ (gouttelettes de salive) . ou cutanée (liquide vésiculaire, croûtes) 
Phy^iopathologie 

=> primu-inlecliun par le VZV / immunité meuani à Tabn d'une 2* vancelle mais pas d'un zona 
Diagnostic clinique 
* Fcirnie lyniquc : 

- incubiition ~ M jours 

- phase dMnvu.NÎun - 24 36 heures ; inappurenlc (parfois tchhculc à 3X°C') 

* phase d'étal - macules ér) théiiiulcuses, prurigineuses, puis vésieul«(, puxtuleK et du 2^""^ au 
4'""'' jour, cniûtes hrunâtres ti)ntbani vers le X"""^ jour sans laisser de cicatrice (sauf en cas de 
grailagei . 2 ou 3 pous.sées successives, a>cxisientc d'éliimenls d'âges dilï'crcnts ; peu de signes 
géncmux 

- sièf;e des lésions début au niveau du cuir chevelu, de la face, du tronc, puis géDéralisalion 

(avec atteinte palnio-piantairc cl des muqueuses buccale et génitale) 

- gucrison en 1 0 à 1 5 jours 
* Fnrnies cliniques : 

- chez l'entunl : tVéquence des formes frustes (quelques vésicules) 

- chez l'adulte : lahlcau clinique 1res bruyant (Hévrc. AFG. éruption profusc, risque tic pnuumopaihiu ) 

- fhei: rimmunudéprimé : varicelle ^rravc hémorragique (synilrumc infectieux sCvtin;, t^niption 
pcor'use, tiulles lieitioridgiques et tieLHHiqiics , itiicinies vpscériiki» possibles > varicelle maliKne de 
mativais pronoslif i 

- varicelle congénitale (risque d embryopathie) ; varicelle néonalale (atteinte muitt viscérale, grave) 

Diagnostic viroiogique => rarement nécessaire (saufsi forme grave ou éruption atypique) = 
cylodiagnostic de I /unck (résultais en quelques heures) ; culture virale (longue cl dilficile) 
Evolution / Complications 

* tAolution le plus souvent bénigne et sans séquelles +++ 

* Complications : 

- surinfection cutanée (inipétiginisalion due m staphylocoque dure, favorisée par le grattage) 

- complications neurologiques { atuxie cérélielleuse aiguf , syiidnime de Reye = encéphalite 
grave ■ méaiii^e poU v istèrale fiivonsLV par In pnsc d'aspinnc =^ micrdiic au cours de ia varicelle t ' ) 

- pneumonie varicelleuse (surtout chez Tadulie) 

- cicuirices (si lésions grattées) 

- complications propres aux formes congéaiiale et iiéonalale 
Traitement 

* Forme siniolc. non compliquée - symplomatique h — : 

- éviction scolaire jusqu'à la chute des croûtes (euviion 15 jours) 

- prévention de la surinfection cutanée : ongles courts, soins antiseptiques, éviter les poudres 

- en cas dMmpétiginisalion anlibioiherapie générale (nmcrolides) 

* lutte contre le grattage antihistaminiquc tcgércnicnt sédatif (Holaraminc®) 

- en cas de fièvre : antipyrétiques (paracctaniol) . pas d*aspirinc ++-*■ 

* Imrounodénrimé nu varicelle grave de l'adulte : 

- honpitulisation. isolement strict - • - , traitement étiologique = acicluvir IV pendant 10 jours ; 
traitement syntpiomalique - antipyrétiques, réaiiinialion bydn>électrolytiijuc. surveillance 
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tpidéftùologie 

-> adulte après 50 ans 

=> un zona peut transmettre une varicelle à un sujet coiilacl non immunisé 
— > facteurs riivorisanC la sun enuc d'un zona : âge > 50 ans ; imraunodépression +++ (VIH ; 
hémopathiijî. [1.1 17 1 1 ' | , neoplasies ; iniinuiiosuppresseurs) , palhc>Ii>gic neurologique rachidienne 

Physiopathoiogie 

-> rccurrencr = réactivation du VZV à partir des ganglions seusitifs 
Diagnostic clinique 

* Z oiia intertoslal de Tadulte (forme la plu!> fréquente) : 

- pha&c prodroniique de 3 à 4 jours ^ douleur à type de brûlures cl hyperesthésîc cutanée 

dans le teiritolrc intercostal touche ; signes généraux ( fièvre, ccphalces) , iidénopnihic axillairc 

- phase d'état = éruption typique (topographie unilatérale en hémi-ceintuiv) : macules 
éryiliématciiscs regroupées en bouquet, débutant près du raehis et louchant un ou plusieurs 
luétamcres. vésicules claires évoluant vers des croûtes du au 15*^ jour, puis cicatrices 
uchromiqucs el hypocsthésiqucs ; associée à une radiculitct névralgie:» continuis avei; paroxysmes 
hypcralgiiiueb cl hvpucsilicMc cuiaiiee) 

> toute éruption vésieuleuse unilatérale dnit faire évoquer un /nna 

* Formes eliniiiues : 
1/ Topogniphi(iuc\ : 

- zona ophtalmique ( V 1) = risque de complieations oculaires (uvéite, kératite) => urgence < 

- 7ona du VII bis ou zona ^éniculé = érupluin vcsiculciise de la zone de Ramsay-Hunt ; 
paralysie faciale périphérique (atténue par contiguïté du VII ) 

- zona raehidicn 

2/ Selon le terrai» : 

-sufe: immunodcpnmê (VIH, I 1 C. tninsplanitib) = éruption scvcre. généralisée ; atteintes 

viscérales (méningo-cnccphalile. nécnise rétinienne) 
-sujet âgé : risque important d'algies post-Tostériennes 

Diagnostic virologique => le plus souvent inutile (cytodingnosiic de Tzaock ; culture virale) 

Evolution / Comf}iicafions 

* Fvolution le plus souvent bénigne et sans séquelles 

* Complicitions : 

- impétiginisaiion 

- algies post-zostériennes +++ = douleurs persistantes 1 mois après l'éruption (risque accru avec 
l'âge] peu sensihle> aux antalgiques, trailcmcnl dirilede (antidépresseur Iricycliquc [1 .aroxyl ®|, 
neuroleptiques [No/.inan ®|. carbama/cpinc |Tegrctol 

- récidives possibles 

Traitement 

* /ona du sujet sain : 

- symptoniatiquc ^ antiseptiques locaux, antalgiques 

- pas d'antiviraux à visée curative mais le valaciclovir pcnnct de réduire la fréquence des algies 
post-7osiériennes chez le sujet de • de 5U ans imumnoconipetem. s'il est prescrit dans les 

72 premières heures (/Kl 1 1 KhX® pendant 7 jours) 

* Knrmes graves (imniunodéprimé, zona ophtalmique, complications neurologiques) : 

- aciclovir en perfusion IV pendant 7 à 10 jours : traitement symptoniatique (antalgiques, 
antiseptiques) 
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Notes personnelles : 
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INFECTIONS CUTANEES BACTERIENNES (1) : IMPETIGO 


Définition 

Inti^ciion huileuse de l'épiderme due au staphylocoque doré (2/3) ou au streptocoque 
P-hémoly tique du groupe .\, ou les 2 associés 






l)i a fin os tic 

Terrain : cnfœu en à^e scalaire {infection irés contagieuse +++) 

pHcteurs ruv<iri.sanls : rechercher une denualose nrurilîincuitc nnï-cxisUmlc souvent imnétitiinisi^c: 
fîale, pédit;uIosc. ccTcma, varicelle (mais peut aussi être primitif) 

C'liniaue : 

* début i>éri-oritkicl ++-^ (bouche, narines) 

* lésion ininali'tnenf huile supcrtîcictlc. claire, flasqiie. en peau saine devenant pustule puis 
ulcération arrandie avec crotites jaunâtres méllîcériqucs +^ 

* phase e.xiensive (auln-coniamination) : cuir chevelu, membres... 

* autres signes pnirit nuKlcrc. adcnopalhies snlellites 

* signes négatifs : pas de lièvre ni d'AEG 
Kormesi clinioues : 

* Ecthyma : impétigo surtout streptococcique, nécrosant et creusant, recouvert d'une eroiîtc 
noirâtre et entourée d'un halo éryihémateu.\ ; survient chez. Péthylique. le diabétique ou 

SI manque d'hygiène : laisse des cicatrices 

* lnipéti}>o bulltfux du nourrisson (siaphylocot|ue doré . atteinte prcfcrenlicllc : siège ++- ) 

* Impétiginlsation d'une derniatuse : à évoquer surtout chez Tadullc ++ 
£\anicns comnlémcnlolres : 

- prélèvements bactériologiques systématiques (lésions et oriltccs) 
Diagnostic difTércnlicI : 

* piqûres d'insectes 

* prurigo strophulus 

* varicelle surintéciée 

* dermatoses Lnilleiises (peinphigus) 
Evolution c( coin ulicat ions : 

* guérison en quelqLies jours sous iraitenieiit siins cicatrice (sautrecthymu) 

* complications inlectieuxe!< : extension à [oui le revèlcmcnl cutané (signes gcnémux ; fièvre) : 
complications hvcales abués. pyodermite. cellulite, lymphangite ; rarement septicémie 

* glumérulonéphrite uif^uë posl-streptococciquc (CN.4) 

* jamais de KAA 

* épidermolysc staphylococcique du nourrisson 

* syndrome toxinique avec le streptocoque ^ foyer uiîtial d'une scarlatine 

* rêcidKes (rechercher un cuftuu non truite par rcnlourage+-) 






Traitement 

* éviction scolaire jusqu'à la guérison i ^ ' 

* untibiuthérupie générale quasi-syslémalique (sauf lorme 1res lociiliscc) après prélèvements 
bactériologiques pendant lOjours ; pénicilhne Vt ou maerolide lïu synergistincs (Pyostacîne®) 

* traitement local : bain quotidien et désinfection locale avec un antiseptique ; 

ramollir les croûtes avec une pommade antibiotique (Fucidine®) ; enlever les croûtes ramollies 

* me-tures d'hygiène lavage des mains, ongles coupés ra.s 

* examen de l'entourage et iraiiemem simultané de tous les sujets atteints 

* recherche ei iraiiemcni (chez Tadulte -t-r^) d'une dermatose sous-jacente 

* Bl' a la recherche d'une protéinurîe à J2I 
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Notes personneltes : 
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Mil INFECTIONS CUTANEES BACTERIENNES (2) : FURONCLE | 



Définition 

tolliculile aiguë profonde nccrosanie, aboutissant à la nécrose de l'appareil pilivsébaoé due au 
sla phyl<tc<K|ue doré 

Diagnostic 

Terrain : Tadolescent et l'adulte Jeune 

Facteur, ravorisants : h> cicne préeaire. rroticnients, maoèraiioii, iiiununodépression, corlicoïdes, 

diabète 

Clinique : 

* lésion iftitmk' fniliculite profonde - papule èr\1hcnialcuse centrée pur un poîl, farmaul 
ensuite un nodule inllaniniuldirc douloureux suruioiité pai une pustule 

* iocaiisuUons préféreiUiL'iltfs : barbe, nuque, épaules et périnée 

* tn quelques Jours élimination du bourbillon ^nécrose purulente du follicule) laissant une 
cicatrice (ulcération eraténfornie) 

* -M^twi' négaftfs pnirit. tïèvre, AK(i absents 

Paraçlinique : recherche d'un diabète et préléveincnl des gîtes si furonculose 

Différentiel : 

* follicuiitc superlïeiellc 
' aené nodulo-kyslitiue 

" hidrosadénite et maladie de Verneuil (surinfection sluphyloeoceiquc chronique des glandes .sudorale^) 
sycosis : lolliciiliic chronique tbarbe) -> dg différentiel de l'anthrax 

Kvolulitin cl eomiilications : 

* guérison avec cicatrice en 2 à 3 semaines 

* récidive chronique furonculose 

* anthrax : groupement de plusieurs furoncles (placard violacé parsemé de pustules centrées par des poils) 

* sluphylocuecie maligne de la face i ' > 

- après maiiipulaiion intempestive d'un ftironcle de l'aile du ne/ 

- ciji ^cptique grave : risque de Ihrombophlébite septique du sinus caverneux 

* septicémie a staphylocoques 

Notes pereonnclles : 
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Traitement 

- Curatif : 

locai : 

* désinfection : Septéal ® 

* pas de manipulufion 

* ± antibiotique Ii>cal 

* extraction a ta pince tlu bourbillon quand k furoncle est mur 

* mesures d'hygiène (ongles ras. lavage ficquciil des mains, brossage sous-unguéalc. sous- 
vclements en coton) 

générât : non >tvsléniaH(|uesauf : 
ftironcle de la face ou du conduit audilif. fUroncIcs multiples, complications, tcrram débilité 
(diabète, immunodéprimc) => antibiolliérapie pcr os (après prélèvement local) adaptée à 
Tanlibittgrammc = pénicillines M ou macrolides ou svnergistmcs (Pyoslacinc ® ) pendant 15 j 

_ ^rrcl de travail pour certaines profcssioiis avec risque de contamination (alimentation) 

- Préventif : rechercher un gîte microbien (narmcs. conduit audinreflernc, aisselles, zone pcri- 
unguèale, p crincc. cica i riccs de furoncles anténeiirs) 



Notes personnelles : 
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INFECTIONS CUTANEES BACTERIENNES (3) : ERYSIPELE j 



Déjtnition 

Dermo-h> podennite aiguë due au StreptociHjue p-hémulytique du groupe A 



Diaff/tostic 

Terrain : femme âgée avec surcharge pondérale ; insuffisance veineuse ou Ivonplialique 
( tiniuuc : 

1 t!rvslpèlc de jambe (le plus fréquent) : 

^ forme typique : ^riisNe jambe ruuge, aigu?, fébrile 

♦ début biiiia! (incubaiion dt- 2 à 5 j). li> perlhennie à 39-40°, frissons, malaise 

♦ placard rtmge vif, d'extension centrituge. pcaii tcndirc et luisanlc. chaud, mal limité, sans 
btmrrclcl pCripliérique, douloureux + adèiiopathic inguinale sensible * lymphangite 

* rechercher une porte d'entrée cutanée inteniigo imcr-orteil mycosiquc, dermatose prurigineuse 
exconcc (ec/ema. lichen, gale), ulcère de jambe, plaie .., 

=> atteniion tonnes subaigués fréquentes -H-t- 

2 F.rysipèle du visage : 

* êrupiion en aile de papillon (l'atieime peut devenir rapidement biialcralc) 

* placard intlaiumaioirc douloureux, à limites nettes : bourrelet périphérique saillant -H-f 

• adcnopathie saLelhtc ; porte d'entrée 

• sepsis 

3 Autres liHiullsalinns (rares mais possibles) membre supérieur, abdomen, sein, OGH 
Examens complémentaires 

• bilan standard ; M S-pluiiuettcs iHLI'N.N),VS (accclcrcc). créât, iono sang, glycémie, BU 
' bilan bactériologique ( tiiulile si forme typique et si absence de signes de co-morbidilc) 

hémocultures, prcicveinents du liL|uidc de bulles et porte d'entrée : souvent négatifs 

* écho-doppler veineuv des membres inférieurs (si dt)ulc avec une phlébite) 
nifl'érentiel 

' jambe phlébite i les 2 utleiiions peuvent coexister), cc/cma, érytlïèmc noueux (a début unilatéral) 

• visage : icdènic .iiuii de la face (QS) 
Evolution et complications 

• gcnéralemenl favorable sous antîbiothérapîe précnce 

* risque de récidive (surtout au.\ membres inférieurs) +++ 

♦ fasciilc nécrosante (complication la plus grave) = liRGFNCT. MI>:dk:()-<:iiiki K<;i<:alk 

^ douleur violeitiet t ■ decolleinents bulleux, coloration bleuâtre de la peau, liypoeslhésie cutanée. 
lesii)ns iiécroiiqucs cl cartonnées, élat de choc avec défaillance multi viscérale, écho cl IRM ulile 
au dg, pronosiic très grave, hospitalisation d'urgence en réa) * •. Ht de l'état de choc, ATB 
(Pèni Ci associée li la cliudamycine si Ibnnc typique, sinon C3G • mélionidazole + aminosidc). 
111 chirurgical en urgence (incision, mise â plal et débtidenient des tissus nécrosés) 

* lymphangite : traînée mllammaloue le long d'un irajei lymphatique Jusqu'au relais 
ganglionnaire ± associée à une adéntipailiie , accompagne le plus souvent une infection cutanée 
(cr>sipclc. mipéligo...) 

* autres : tlirombose veineuse profonde, abcès, lymphoedême, GNA post-streptocnccique, 
septicémie, décompensation de tares et complications de décubitus 
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Traitement 

- urgence médicale, hospitalisation (dans la majorité des cas) : repus au lit 

- Ai U l\' |,iiisqii'à 48h il'npyrcxic): Pénicilline G ( 12 MLTj) puis relais per os par Orucilline® 
(3 MlJ/jï ; durée lolale de l5jour5 ; 

- frtixiparine à dose préventive ; trailemcnt de la porte d'entrée +++ . jamais d' AINS ^-^ 
(favoriseraient l'évolution vers la fasetite nécrosajile) ; lever précoce ; contention élastique ; 
SATWAT 

- surveillance (T°, étal cutané, protcinuric à la B(! à J2I) 



Notes personnelles : 
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INFECTIONS CUTANEO-MUQUEUSES A CANDIDA ALBICANS 



Mycologie 

* Camlida albicaiis - champignon (levure) commensal du tube digestif et des 
muqueuses 

* contamination endogène ^ et'ou exogène (vénérienne, matemo-liilaie) 

* facteurs favurisani les infections à Candida albicans : 

- lucaus : pil acide ; milieu sucré : humidité ; macération ; xcrostomie ; 

corticothérapie locale 

- géiiéraui : âges extrêmes de la vie ; diabète ; obésité ; déficits immunitaires 

(SIDA) ; grossesse ; iatrogènie (corticothérapie, antibiotiques. 
ocsl roprogestatifs) 



Diagnostic clinique 

1 Candidoses muqueuses 

- Candidoses du traclus digestif (favortsces par Pantibiothérapie générale) : 

* Stomatite candidosique : muguet (lei rain SIDA) 

sensation de cuisson et de sécheresse localisée au niveau de la langue cl de la face 
interne des joues ; muqueuse ér> ihcmalcusc, sèche, vernissée, avec dépôts 
blanchâtres crémeux 

* Oesopliagile caiulidosique (terrain SIDA) 

dysphagie et douleurs rétro-stemales à type de briilures ; fréquemmeni associée 
à une stomatite ; dépôts blanchâtres à la libroscopie (qui permet aussi de faire des 
prélèvements mycologiqucs) 

* Anite : prurit anal accompagné de brûlures, anite érylhématcuse cl lissuraire, 
intcrtrigo interfessicr 

- Candidoses génitales : 

* l'ulvo-vaginite 

prurit, brûlures, dysparcunie, leucorrhée abondante et blanchâtre 
muqueuse éry thémato-oedémaleuse. recouverte d'un enduit blanchâtre 

* Bulunite (origine vénérienne+++) 
prurit, brûlures mictionnelles 

érythèinc crosil du gland et du sillon balano-préputlal, dépôts blanchâtres, 
vésiculo-pustules 
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2 Candidoses cutanées 



- Intertrigos : 

* Grands plu : très fréquents ^ plis inguinaux++; intcrfcssicr-H-; sous-mammaires 
Icsinn débutant au fund du pli : prurigineuse, rouge vernissée et suintante, 
parfois fissuraire, limitée par une fine oollerelle desquamalive 

* Commissures labiales : perlèche candidosique (souvent associée à une stomatite 
candidosiquf) = fissure ± blanchâtre du fond du pli 

* Petits plis => interdigitaux plantaire (atteinte du 4'°" espace) ; interdigitaux 
palmaire (atteinte du 3'"" espace) 

3 Atteintes péri-unguéaies (péri-onyxis) et unguéales (onyxis) 
=» atteinte surtout des oncles des mains 

==> péri-onyxis subaiguë : bourrelet péri-unguéal douloureux et inflammatoire, 
pus à la pression 

=> nnyxis : coloration brun-verdatre du bord proximal ou des bords latéraux de 
l'ongle 



Diagnostic mycologique - cunfirniatiun du diagnusiic par les examens 
inycoiogiqiies • i i 

* prélèvement sur les dépôts blanchâu-es ou sur la périphérie des lésions 

* examen direct => recherche de levures bourgeonnantes 

* mise en culture sur milieu de Sabouraud +++ =» colonies blanchâtres poussant 
en 24 à 4g h 



Traitement 

* suppression des facteurs favorisants 

* recherche el traitement simultané de tous les foyers infectieux cuiancs cl muqueux 

* traitement local souvent suffisant dans les candidoses cuianéo-nuiqucuscs : 

- arrêt d"un savon acide, désinfection locale, port de vêtements en coton 

■ application d'un antifongique I fois 'jour , galénique adaptée à la localisation du 
site à traiter, durée de traitement variable selon le site (stomaiile ^ 21 j ; v^lvo- 
vaginite = 21 j ; inierlrigos = 21 j ; onyxis = -146 mois) 

- exemples d'antifongiques locaux : Nystatine®, Fungizone® . Mycoster® 

* traitement général pour les formes systémiques, difficilement accessibles, ou si 
imnumodépression (Nystatine®) 



64 







^ ! 








^ i 




^ î 








^ i 




> 




^ 1 




] 








ë ] 




ë 1 




ê 1 




t 1 




ê ! 




ë ] 




ë ] 




é ] 




















^ ' 





INFECTIONS A DERMATOPHYTES DE 
LA PEAU GLABRE ET DES PLIS 



Mycologie 

=> mycoses dues à des champignons de type rilamenteax, kératinophiles. 

toujours patliogènes : Tricliophylun riibnim ou interdigitale, Microsporum canis 

ou l:pidermopliylon floccosum 
=» atteinte possible des ongles (onychomycose) et des cheveux (teignes) 

facteurs favorisants : macération, humidité, immunodéprcssion 
-=> contamination à partir d'un animal (chat— ; M.canis^ ), inter-humainc {Tnihrum' t 

I .int erdij^ilale. E.ftoccoswn), par le sol exceptionnellement ou par auto-inoculation 



Diagnostic clinique 

1 Dermataphylies de la peau glabre : herpès circiné 

- champignons zuuphiles (M. cimisi^, T. menlagrophytes^) dans 85 % des cas 

- transmis le plus souvent par un chat-i-++ 

- lésion : unique ou multiple, arrondie, prurigineuse, à centre rosé, squameux ou 
éry thémato-squamcux, à bordure nette, érythémato-squameuse, d'évolution 
centrifuge avec guérlson centrale, aspect annulaire si lésion unique, ou placards 

polycycliques en cas de lésions multiples 

2 Dermatophyties des grands plis ou intertrigos à dermatophytcs : 
eczéma marglné de Hcbra 

- champignons anihropuphiles (T rubrum* * \ et E. floccosunf i ) dst\s la grande 
majorité des cas 

- transmission Inter-humaine, hommes jeunes alteints+++ 

- lésion du pli inguinal-H— ( les autres grands plis sont moins souvent atteints) uni ou 
bilatérale, prurigineuse, centre rosé, finement squameux, à bordure très nette, 
polycyclique, éry thémato-squameuse ou micro-vésiculeuse. extension centrifuge 
avec guérison centrale 

3 Dermatophyties des petits plis 

- atteinte des plis inter-digilo-plantairesi i (cas le plus fréquent) 
• mêmes champignons anthropophiles que pour les grands plis 

- le « pied d'athlète » (intertrigo Inter-orteil dermatophytiquc) = 
atteinte isolée du 4'°" espace, fissure rouge vif du centre du pli bordée d'une 
macération blancliàtre 

- extension possible à la face dorsale ou plantaire du pied et aux ongles 

- complications : surinfection bactérienne (pyocyanique) ; porte d'entrée pour un 
érysipèle 
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Diagnostic mycologique : systématique +++ 

* prélèvements cutanés (grattage des squames en bordure des lésions) 

* examen direct (après cclairclssemenl à la potasse) : mise en évidence de niamcnts 

* mise en culture sur milieu de sabouraud : nécessite 3 à 4 semaines ; 

permet ridenlification du champignon 



Traitement 



- suppression des facteurs favorisants 

- recherche el traitement de la source de contamination (entourage, animal) 

- traitement simultané de toutes les localisations 

- traitement local (souvent suffisant) : 

® herpès circiné et eczéma niarginé de Hebra : 
Amycor ® crème 1 fois / jour pendant 4 semaines 

® intertrigo des plis interdigitaux plantaires : 

chaussettes en coton, Amycor® crème pendant 4 semaines ; 

si atteinte plantaire un traitement général doil cire associé au traitement local 

- traitement général (l.aniisil®. Griséofulvinc 500®) : réservé à certaines 
dermatophyties de la peau glabre (résistant à un traitement local bien conduit ; si 
lésions multiples el étendues) 



HERPES CIRCINE 
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SYPHILIS PRIMAIRE ET SECONDAIRE | 



Epidémiologie / Transmission 

M.S.T. due à Treponema pallidum (bactérie de la famille des spirochètes), 

strictement humaine 
=> forte association épidémiologique avec l'infection par le VIH 
-> transmission par contact direct : 

- par voie vénérienne (95 "o des cas) = chancre génital +++ 

- lésions cutanéo-muqueuses érosives 

- passage transplacentairc - syphilis congénitale 

-> maladie non immunisante (réinfections possibles Ml) 



Clinique = évolution sans traitement en 3 phases : 



Syphilis primaire : chancre syphilitique 

-> incubation = 21 jours ; régression spontanée en 6 semaines, sous traitement en lOj 

=> érosion unique, ronde ou ovalairc, indolore, non inriamnialoire, à bord 

régulier, à tond propre, reposant sur une hase indurée, régressant sans cicatrice; 
avec une adénupathic satellite, indolore, non inflammatoire, uni ou bilatérale, 
ou un paquet ganglionnaire, dont une adénopathie prédomine en taille sur les 
autres (« préfet de l'aine ») 

=> localisations : génitale (90 % des cas) = gland, sillon balano-prépulial -+ chez 

l'homme, vulvaire chez la femme ; autres (ano-rectale ; bucco-phary ngée) 
=> formes atypiques possibles : chancre douloureux, multiple .... 

-> diagnostic différentiel : autres ulcérations muqueuses (chancre mou, herpès 
génital, chancre scabieux...) 
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Syphilis secondaire 

=> associe des manifestallons cutanéo-muqueuses et viscérales 

1 Manifestations cutanéo-muqueuses (80%) : 

Manifestations cutanées précoces (!'" noraison) : roséole syphilitique 

- entre la 6° semaine et le 3' mois après le chancre 

- macules rasées, non prurigineuses, localisées au tronc, au cou el à la racine des 
membres 

- régression spontanée en I à 2 mois sans séquelles (mais parfois macules 
dépigmentées de la base du cou - « collier de venus ») 

Manifestation» cutanées tardives (2™' floraison) : syphilis papuleusc (syphilides) 

- entre le 3' et le 12' mois après le chancre 

- papules de couleur rouge ou cuivrée, non prurigineuses, avec une collerette 
squameuse périphérique (nombreuses formes atypiques ^ de syphilides possibles) 

- éruption disséminée, mais atteintes palnio-plantaire. du visage, des OGE très 
évocatriccs 

- évolution par poussées successives sur plusieurs mois ; séquelles possibles 
(macules pigmentées) 

Lésions muqueuses 

- plaques muqueuses avec érosions indolores, très contagieuses +++, bien limitées, 
rondes ou ovales, rosées, touchant surtout la cavité buccale 

- syphilides papulo-érosives (régions périanale el génitale) 

Alopécie : en petites plaques, fronto-tcmporale et rétro-auriculaire, en clairière, 
transitoire 

2 Manifestations générales (inconstantes) : 
Syndrome pseudo-grippal avec céphalées tenaces 
Micropnlyadénopathic (indolore) 

Autres manifestations (plus rares) : hépato-splénomégalie ; neurosyphilis 
précoce (méningite lyniphocytaire) ; glomérulonéphrite exlra-mcmbraneusc 



Syphilis tertiaire (hors prngramme) 

gommes (cutanéo-muqueuses, osseuses ...) ; syphilis cardio-vasculaire (aortite) ; 
neuro-syphilis tardive (démence...) 
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Diagnostic positif => examens complémentaires : 

- au cours de Ici syphilis primaire : prélèvement d'une lésion érosive ou d'une sérosité: 
mise en évidence du tréponème à Pexamen direct à l'ultramicroscope (microscope 
à fond noir) ; puis réalisation des sérologies (en l*"' intention TPHA-VDRL 
qualitatifs et quantitatifs) 

- au cours de la syphilis secondaire : positivitc des sérologies ++ 
(parfois mise en évidence du tréponème à l'examen direct) 



Evolution des sérologies : 

* syphilis primaire : 

• ordre de positivité des tests sérologiques (après l'apparition du chancre) - 
FTA-abs (8 jours) puis TPHA ( 1 0 à 1 5 j) puis enfm VDRL ( 1 5 à 20 j) 

et le Nelson (> 30 j) 

• en cas de consultation dans les 8 premiers jours suivant l'apparition du 
chancre, toutes les sérologies peuvent donc être négatives 

* syphilis secondaire : tous les tests sont positifs 

* syphilis latente et tardive : 

• VDRL se négative le plus souvent ou persiste à tau.\ très faible 

• rPil.V et K l A persistent à taux significatif le plus souvent 
(parfois négativalion tardive) 

• Nelson : reste toujours positif 

* syphilis traitée : 

■ en cas de traitement très précoce, une absence de séroconversion est 

possible 

• en cas de traitement durant la phase primo-secondaire : 
VDRL - baisse rapide des litres et négativalion en 1 à 2 ans ; 
TPI lA CI FIA = baisse moins conslanle 
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Interprétations des sérotoeiaues syphilitiques 



\/ Il D 1 a. 

TPHA + 


cx'tiliîiic ii'tîv/p nnn lrnitf^p (fitrp^ H'Ac eieve*»^ 

- cicatrice scrologique d'une syphilis trailée (litres d'Ac bas) 

- Iréponématoses non vénériennes (titres d'Ac bas) 


VDRL- 

1 rrlA - 


- syptiilis dans les ? à 10 premiers jours du chancre 

- sypniiis ^uLTic iitiiicc pt(.cuvdiidii 

- syphilis tardive => lest de Nelson 


VDRl. + 
TPIIA- 


- faux positifs du VDRI. = syndrome primaire des anliphospholipides : 
maladie de système (lupus) : infections virales (VII 1), bactériennes 
(tuberculose) ou parasitaires (paludisme) ; hépatopathies chroniques ; 
toxicomanie ; dysglobulincniies ; vaccinations ; grossesse 


VDRL - 
1 PHA + 


- syphilis débutante 

- cicatrice sérologique d'une syphilis traitée 

- exceptionnel faux positif du TPHA 

- syphilis tardive =» test de Nelson 



Traitement 

- antibiothcrapie : pénicilline G à libération prolongée : 
extcncilline® (benzalhine-pénicilline G) = 

* syphilis primaire ei secondaire précoce (contamination de moins de I an) : 
1 injection IM de 2. 4 MU 

* syphilis secondaire tardive el latente : 

1 injection IM de 2, 4 MU/semaine pendant 3 semaines 

- en cas d'allergie aux (i-lactamines ; cyclines (doxycycline 200mg/j per os pdt 15 j 
à 3 semaines) ou macrolides 

- prévention de la réaction de Pick-herxhcimer (fièvre et exaccrbation des lésions 
sous traitement, évolution bénigne) ; prcdnisone (0,5 mg/k&j pendant les 3 
premiers jours de traitement), systématique en cas de syphilis tertiaire et chez 

la femme enceinte 

- recherche d'au(re(s) VIST associée(s) (infection par le VIH + ' * ) 

- dépistage et traitement des partenaires 

- maladie il déclarer sur le registre des MST 

- surveillance après traitement : le VDRI. est le meilleur test pour suivre 
l'évolution sous traitement (diminution du titre au moins d'un facteur 4 à 6 mois ; 
négativation à I an ; une réascension du titre est en faveur d'une réinfection) 

- cas particuliers : 

* syphilis de la femme enceinte : schémas thérapeutiques identiques mais les 
cyclines sont contre-iiidiquées 

* neuro-syphilis : pénicilline G IV = 12 à 24 MU/j pendant 10 à 15 j 
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GONOCOCCIg ET CHLAMYDIOSE (1 ) 



Germe 



Incub ation _ 
Signes génitaux 



Signes extra- 
génitaux 



locu-régionales 



générales 



Gonococcie 



fscisseria (ion orrh oeae 



1 loinme 



4 à 6jours (silencieu se) 



' sympiomittiquc. drbul bruial, 
apyrcxic 
' urétritc : 

brûlures miclionnelles 
ccouleme m puruleiu jaun âtre _ 



l'enuiie 



* aiyrupioina figue -t-^ 

* urétrite 

* cen icitc : 

- pcsaïueur pelvieiuie 
prurit vulvairc, leucorrhées 



' nticimc ora-phar\'ngéc ; pliar\ ugile Oiomosexuels) 

conjonclivitc purulcnle (nouveau-ne) 
' ano- rcciitc : prunt anal, lencsnie écouleineiU 



* pniMlaliltf aigut 

* urchi-éptdidyinile aiguë 



banhnlinilc. skéniie 

* salpinf'ile aiguâ ou chronique 
{rtstjiie lie stérilité ++~) 

* péri-hépatile de Fii/:-Hugh-Curti.s 
(douleur de I HD) 



• !4Cplicéniic à gonocoque : p*)lyarthnic sub-liibrilc avec léiiosyiioviles 
el lésions papulo- pustule uses purpuriqucs (mains cl pieds) 

* arlhricc purulente : mano-oli|!() aithriic des grosses aniculations 



Paraclinique 



Traitement 



* prélèvement urétnti 

± rectal ct'ou pliar>'ngé 



*" prélèvement n l'écouvillon : 

- urètre^ «ndocol z pharyngé ± rectal 

± cocMoscopic SI suspicion salpingite 



* examen direct (diplncoques <■ - en grain de calé), culture 
(gélose au sang», antibiogramme 

* ponction aniculaîrc. hémoculture» si septicémie 

* rec iierciie d'autres MST associées +++ (Chlamydiosc-H-I ) 

* untibiolhérupie 'Iraitemeai minute' pour les uréiriles 

- ccttriaxone 5tlOmg IVt (Kucéphine®) ou 

- pctloxacinc SIX) mg per i)s (Pêflaciue®) 

* pour les arthrites : certriaxone Ig/j pendant 7 j 



' dépistage CI trailcmcnl des partenaires 
' rapports sexuels protégés et abstention de boissons alcoolisées jusqu'à 
la guérison 

' contrôle systématique de la guérison clinique el bactériologique au 10* 
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GONOCOCCIE ET CHLAMYDIOSE (2) 



Germe 



liu uhalion 
Signes génitaux 



Signes extra- 
génitaux 
loco-résionales 



Ch iamydio se 



Chiamydiae Trachumatis 
(la plus Iréqueute des bactéries tnm^miscs .sexuellement dans les pays 
indiLStnaliscs) 



10 à 15 jouis en moyenne 



I lomme 



* urétrile subuii^ue +++ : 

■ dysurie modérée et brûlures 
- sérosité malmale 

■ apyrcxie 
pruril 

' axympiomatique 



Femme 



souvent asymplomalique 4- 
' sinon paiicisyiiiptomalique : 
urctrite. cervicite 



' conjonctivite (rare) 



générales 



Paraclinique 



* prostatitc 

* ()rehi-cpidid>'mite 



• salpingite {nsque de stéhtité -H-+) 

• péri-hépalilc de Ki»/-Hugh-C'urtis 



' conjonclivitc uni ou bilatérale (auui-inoculation) 

' anhnte réactionncllc (syndrome de Mcssinger-Lcroy-Keiler) 



' prélèvement urétral 



• prélèvement à l'écouvillon : 
urètre, «ndueol 

^(ulioscopie si susp icion de saipiiigiie 



Traitement 



* e«anien direct (IFl") ou ELISA : dèieclion de raïuigcnc chiamydicn I PS) ; 
culture sur milieu cellulaire (Mac Coy ) : résuliaicn 48 a 73 H (rcclicrchc 
d'inci usions intracellulaires) ± PCR 

* sc rologies_ 



" untibidthérapie ; 

en r'' intention : c>clines pcr os = doxycycline 200 mg /jour 
(Vibramycinc®) pendant 7 ii 14 jours 
en 2' ifitenliim ou en cas de conlre-indicalion aux cyclines : 
nmcrt)lidcs pcr os = 'traitement nunute' par azidtromycine (/ithromax®) 
en cas de salpingite antîbiolberapic IV ù large spccire avec des c>'elincs 
penda nt 21 jours 



' dépistage et traitcmenl des partenaires 

* rapports sexuels protégés jusqu'à la guérison 

* contrôle systématique de la guérison clinique et baclériologiquc au 20" jour 
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ANGIOMES 



Définition 

- groupe hétérogène de lésions et malformations vasculaires 

- diagnostic dans l'enfance pour la plupart des angiomes 

- les plus l'réquems - les hémangiomes du nourrisson et les angiomes plans 



liémangiomc du nonrrisson (angiome immature) 

^ prolifération tumorale de cellules cndùihéliales 

^ apparition i\ la naissance ou dans les premiers jours de vie 

=» augmente de taille pendant 3 à 6 mois ; stabilisation puis régression 
spontanée ± complètement en 2 à 5 ans 
=> 3 aspect.^ cliniques : 

* l'anginme tnbéreux = tumeur rouge vif posée sur la peau 

* l'angiome suus-cutanc - tuméfaction sous une peau de couleur normale 
ou bleutée 

* l'angiome mixte - associe les deux formes précédentes 
=> traitement : 

- abstention thérapeutique dans la majorité de cas (car régression spontanée 
constante) 

- si régression incomplète et séquelles cutanées (20% des cas)-» réparation 
chirurgicale après involtilion 

- si localisation dangereuse (palpébrale, bucco-labiale, nasale) ou si 
complication (nécrose, insuffisance cardiaque) -» prise en charge 
thérapeutique spécialisée-m- (corticothérapie générale dans les formes graves) 
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Mslformatious vascuiaircs (angiomes matures) 
=» présentes à la naissance ; aucune tendance à la régression 

* L'angiome plan - 

- lésion congénitale fréquente, malformation hémodynamiqiiement inactive 

• macule rose pale ou lie de vin bien limitée de taille variable, localisée surtout 
au visage et aux membres, souvent systématisée, pouvant foncer cl s'épaissir 
avec l'âge (après 408ns) 

- évolution bénigne ; gène d'ordre esthétique ; taille t proportionnellement au 
sujet 

- traitement : laser à colorant puisé dans l'enfance (quand la surface à traiter est 
minimale) 

* Angiomes plans associés à des angiodvsnlasies profondes => rares 
(syndrome de Slurgc-Weber-Krabbe ; syndrome de Klippel-Trénaunay...) 

* Maladie de Rendu-Osier => angiomes stcllaires 

* L'angiome veincu» - 

- tuméfucliun d'un ou plusieurs cm de diamètre, bleutée, froide, dépressible, 
turgescente à l'effort ou en position déclive, jamais soufflante 

- malformation lihnodynamiquemcnt inactive \ de volume dans l'enfance => 
problèmes de nature esthétique ou obstructivc selon sa localisation 

- IRM => confirme le diagnostic et montre les limites de la lésion 

- trailemcnl : contention élastique dès le plus jeune âge ; chirurgie si lésions 
invalidantes 

* L'angiome artério-veineux (malformation artério-veineuse> - 

- malfomialion vasculaire grave hémoilynamiqucmenl active qui expose à 
des hémorragies sévères et à une insuffisance cardiaque 

- souvent quicscentc dans l'enfance, simulant un angiome plan Irop chaud ou 
trop extensif. ou un angiome immature sous-cutané mais ballant ; 
découvert tardivement +++ 

- diagnostic clinique évident à la phase d'état ; tuméfaction chaude battante, 
avec un souffle confirmé par l'écho-doppier (présence de 7/)nes de shunt) 
et/ou l'angio-lRM 

- traitement : abstention thérapeutique et surveillance pour les malformations 
non compliquées ; embolisation si hémorragie ; chirurgie 
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ACNE POLYMORPHE JUVENILE 
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DERMATOSES FACIALES (1) : ACNË 



Etiohgie 

Palhiilogie inflammatoire du follicule pilo-xéhacé. irés fréquenle (sK)0% des adolescents) ; 
" primitive — 

' secondaire : hvperaiidrogénie chez la femme ; facteurs chimiques ou mcdicamcnicux 



Physiopailwlogie 

1 hvpcrschorrhée 

2 hypcrkcralinisation du canal pilo-sébacée 

3 propioiilhnciehum itcnes 

4 autres facteurs : génétique, rayons LîVt aggravant i 



Diagnostic : clinique 

1 Acné pnlvmornht juvénile uu acné vutaire ( la plus fréquente) 

* clic/ l'adolescent, hyperséhorrhéc a.ssocicc à des lésions de dilTércnls types : 

- lésions rétenlionnelles niicmkystes el comédons ouverts 

- lésions Innaminatoircs => papulo-pusiulcs (superficielles) ; nodules (profonds) 

- cicatrices (pigmentées, déprimées, hypcrtrophiqucs voir cliéloïdienncs) 

* topographie : visage i i i , partie supérieure du tronc , épaules 

2 .Autres formes cliniuues (plus rtïrcs) 

- acné nndulo-liystiquc (atteinte dilïusc. lésions profondes, abcédalion, cicalriccs+-H-) 

- acné conglohata (grave, profuse, macrokystes géants et nodules, abcédalioiu 
fislulisation. cicatrices chcloïdieiincs avec brides, évolution chronique) 

- acné fulminante (atteint surtout I homme. lésions ulcéro-ncerotiqucs hémorragiques, 
fièvre à 39-40°C. arthralgics. AEG, hypcrleucocyio.se, traitement par corticoïde per os) 

- acné néonatale (dans les premières semaines de vie, duc aux androgèncs inatemcis) 

- acné féminine tardive (che? une femme de M) à 40 ans. Idiopathique, bilan hormonal 
à la recherche d"unc hypcrandrogénic si signes cliniques d'hyperandrogénie) 
principutL's caiisi^s J 'acné ftar hvpL'ranJrf/f^éniiy : tumeurs surrénatienfies ou 
(ivarierint's. byperphtsie sunvnalienne par bloc cn~}'riuilk/ui'. ovaires polykystiques 

- acnés exogènes (origine professionnelle, cosmétique, médicamenteuse) 
principtitcc méilicameiUs pouvant être à l'origine d'acné ; corticoïdes, androgèncs, 
pro^fslatif'i de synthèse, anti-luherculeux, antieonvuïsivunts, lilhium, 
immunosiippresseurs, Italogènés, vitamine Iil2 

- à pan, le syndrome « SAPHO » (sy novites, acné, pustulose palmo-plantaire, 
hyperostoscs, ostéites) 



Diagnostic différentiel 

* T<ûsacee 

* Autres ttijliculiies 

* Demiile faciale au.\ corticoïdes 



SI 



Traitement 

* Masures générales : éviter les médicaments inducteurs ou aggravants : éviter les produits 
cosmétiques comcdogcnes ; éviter l'exposition solaire 

* Acné polymorphe juvèfiîle : Tritinoinc (Locacid®) + antibiotique topique (érj-tiiromyctne) ou 
Peroxyde de Bcnzoyic (Eeiaran®) 

' Acné inflummaiDire siipcrflcKlIe : antibiotique topique + Peroxyde de benzoyic 

* Acné injlammaiinre prniomie anlibiotli^rapie générale ( l etracyeline) + Perojyde de bcnzoyie 

* Acné rétentumnelk ; Tréttnoiue (Locacid®) 

* Acné ttoiiiih-kysfique : Isolrélinoinc (Koaceulane®) 

* Acné avec Inperandrogénie : Androcur® (oti pilule Diane J5® si acné modéré et contraception 
souhaitée) 
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DERMATOSES FACIALES (2) : ROSACEE 



Définition 

Dermatose inllammatoire de l'adulte (femme après 40 ans) îoudiaiit la face, frcquenlc ei 
bénigne 



Diagnostic : Clinique 

Forme typique : évolue en plusieurs studes qui se succèdcdl le plus souvent 

Stade I : Bnuifées vasomotrires : 

- « Flush » ou (;r>'Uièine associé à une sensation de cuisson 

- Région faciale, cuir chevelu, oreilles 

- Déclenche par un changement de icmpcraliux, stress, prise d'aliments épîcés, alcool 
Stade II : Fr>'thémut(»-télangieetasique : 

- i ryihème permanent iclangieciasies sur les joues et le ne/ ± œdème du nez, fiont et joues 
Ktiide III : l'apulo-pustuleux, : 

Papules uillammatnircs et pusiules aseptiques sur un fond èr>(hémateux 
Stade IV : Eléphantîasis faciul : 

{•xccpiioimellement attcmt chez la fenmie ; rhtnophyma = gros nez rouge 

Formes particulières : 

BoufTces vasomnlrices îsolieii persistantes 

- Dermatose mi\te de la face ; association d'une msact-e avec une dennatile séborrhéique 

- Pyodermu fairial fonnc fulminante pustuleuse de rosacée, signes généraux associés 
Forme iKuluire : blépharites. conjonctivites, s>Tidrome sec, kératites ; 

précède les lésions cutané es dans 20 % des cas 



Diagnostic dijférentiel 

- Autres causes de bouflees vasomotrîces : tumeurs earcinoides. masiocylose, 
buufTées de chaleur de la ménopause, polyglobutic 

- Au stade de rosacée papul4)-pusiuleLjse ; acné ; dermnttïc péri-oralc (souvent déclenclièe 
et entrctcinic par une eoriicothérapie locale) ; folliculitcs ; sarcoidosc à petits nodules : 

lupus , syphilis secondaire 



Evolution 

Chronique, par poussées 

Régression spontanée après des nombreuses années d'évolution 

- Complications oculaires 

- Complications thérapeutiques 



Traitement 
'rraîlements li>caux : 

CurlicoUicrapic locale contre -indiquée 

- TrailcnicnLs physiques : destruction au laser Argon des tèlangicclasies ; 
dermabrasion en cas de rhniopliyina 

- Topiques à base de méironidazole à 1% 
Tmitements généraux : 

- Cyclincs -*-+ (pendant plusieurs mois) 

- Métronida/ole 1 1 lagyl'Si ) 

- Eviction des facteurs déelenehant les bouffées vasomotrices 
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DERMATOSES FACIALES (3) : DERMATITE SEBORRHEIQUE 



Dermatose bcnignc. frcqucnïc, allcignanl les zones riches en sébum 



Physiopath ologie 

Kolc probable d'une le\'ure lipophUe. Matassezia furfur. dans le dccicnchcmcnt des lésions 



Diagnostic : Clinique 

Dermatite séborrhéique de la face 

AditllL- df 1 8 à 50 ans (sexe maseuïin++) 

Lésions plaques êrythématcuscs recouvertes de petites squames, parfois prurigineuses 

- Top<igrapltic : sillons nusogcnicns. joues, sourcils, l'nmL lisicrc antcricurc du cuir chevelu, 
pavillon des ori;i]lL's. menton 

Fvnlutiun par poussées ^ 

- Facteurs ag^avanls : le stress (amélioration pendant l'cU:) 

Dermatite séborrhéique du cuir chevelu : pityriasis simples 

Kiat pcllicidairc du cuir chevelu * pruiit 

Dermatite séborrhéique du tronc 

Plaques annulaires de 2 à 10 cm de diamètre, à bordure squameuse, 
prcdununanl dans les zones pileuses pré-sternale 

Dermatite séborrhéique du nouveau-né et du nourrisson 

- A panir de la 2*"" semaine de vie 

- Croûtes jaunes du cuir chevelu ei de la lace ; extension possible au siëge et 
aux plis axillaires voire A tout le corps => ér>'thniderniie de Leincr-Moussous 
Fvolution spontanément luvorable avant t'àgc de 3 mois 

Parfois, remplacée par une demialile aUipiquc 

Formes particulières 

Dermatite séborrhéique et infection par le VIH 

Dermatite séborrhéique associée aux syndromes exlrapyraniidaux 

Demialite sé b orrhéique et élhylisme chronique 



Diagnostic différentiel 

Psoriasis 

- IX-nnatitc atopique de la tête cl du cou 
hc/éma de contact 

Dermati t e mixte de la face associant rosacée et dermatite sébonhéiquc 



Traitement =^ \och\ -hh- 

• DenttatHe séborrhéique du vtsagi^ cl du tronc : kélocunaznle crème pendant 1 5 jours . 
(deniiocoriicoïdcs de classe Ul en cas de poussées scvcrcs et invalidantes) 

• Oermaiite sébûrrhéU{ue du cuir chevelu shampoïngs à base de sulfure de sélénium - Sélégel® 
ou à base de kctoconazole - kéloderni® (à a-scrvcr aux Ibmies résistant aux autres topiques) 

• Ik'rmatire séborrhéique du nnurrisson abstention thérapeutique ; en cas d'extension 
miportante des lésions, kcluamid en crème (kéluai®) 

• I raitemenis systcmiques : exceptioimellenicnt nécessaires =* dans les tonnes étendues 
et rebelles aux traitements locaux 
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TROUBLES DES PHANERES | 



Phanèrcs = appareil unguéal, poils et cheveux 

MALADIES DE L'APPAREIL UNGUEAL 



1 Atteintes unguéaics au cours des dermatoses 

* Psoriasis : 

- lésions des ongles dans 50% des cas : dépressions ponctuées -H-+ 

(signe le plu'î t\pique. aspccl en « lié h coudre ») ; leuconychies (coloration blanchâtre); 
onycholyse (deslruulion de la tahlene unguéalc. aspect jaune-orangé) ; 
liyperkéralose sous-uiigiiéale (épaississemcni de l'ongle) ; hématomes filiformes ; 
périonyxis => aspect « effrité » et cassant de l'ongle 

- complications : surinfection bactérienne ou mycosique 

- traitement : difficile, ongles courts, éviter les traumatismes, DC 
de forte puissance (Dermoval®) 

* Lichen : 

- le lichen plan : se traduit au niveau des ongles par un pléryginn dorsal 
(iispeel eitatriciel) ; des .v/riV.v pigmentées longitudinales ; une onyclioscllizie 

(aspect fragmenté, eas.sanl) 

- le lichen Érosif : lésions érosives ou huileuses prédominant au repli sus-unguéal 
et à la base des ongles aboutissant à une destruction complète et définitive des 
ongles 

- traitement : corticothérapic générale 

* Pelade : 

- atteinte unguéale variable - dysiropliies globales (aspect irrégulier de l'ongle, 
chute de l'ongle) ; dystrophies partielles ; consistance molle, cassante, 
raleiitisscincni de la croissance des ongles 

- guérison souvent spontanée 

- traitement souvent inefficace (DC) 

* Eczéma (de contact ou atopique) : lésions de la tablette par atteinte de la matrice 
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2 Autres atteintes de l'anparcil uneuéal 

* Colorations pathologiques de l'ongle (chromonychies) : 

- causes : proressioniiellcs (Icinlurcs capillaires chez les coiftciirs) ; tabac, 

cosmétiques, traiimatiques, infectieuses, physiques, médicaments (en 
topique ou syslcniiques : cyclines, psoralènes), 

- syndrome des ongles jaunes : ongles - 'arrêt de la croissance des ongles, 
chromonychie jaunc-vcrdàtre, épaississement de la tablette, onycholyse" + 
iymphoedème + anomalies bronchopulmtmaires 

* Mélanonychies longitudinales : 

- pigmentation linéaire de la tablette ou du lit de l'ongle 

- fréquent chez les sujets de race noire ; 

- I éliminer un niélanome ungucal +++ ^ biopsie de toute mclanonychie 
inexpliquée chez le sujet de race blanche pour éliminer un mélanomc : 
autres arguments pour hiopsier la matrice : 

apparition après 50 ans. récente et rapide, caractère unique, largeur > 6 mm. 
hordi flous, débordement pigmenlaire sus-iinguéal (signe île Hiilchmson). 
destruction de la table unguéale 

* Infections mycosiques et bactériennes 

* Anomalies d'origine traumatique 

* Tumeurs de l'appareil unguéal 

* Ongle incarné 
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MALADIES DES POILS, DES CHEVEUX ET DU CUIR CHEVELU 



1 Maladies alonéciantes 

* Alopécies diffuses : 

- causes ^ génétique, hormonale, métabolique, nutritionnelle (carence en fer), 

ialrogénc. H* 

- alopécies androgéno-génélique = due à imc sensibilité accrue à la DH I , à une 
î de l'acliviic de la Salpha-réductase : traitement par Minoxidil® au long cours 
ou par inhibiteur de la Salpha-réductase chez l'homme ; spironolaclone (effet anti- 
androgéne) associé à une contraception ou acétate de cyprolérone chez la femme ; 
traitement étiologique (si possible) 

- effluvium télogènc ^ attcinle mineure du follicule ; 

- autres = carence martiale, post partum, maladies chroniques, cachexie, régime 
hypoprotidique, malnutrition, anesthésie générale, lupus, syphilis, médicaments 



* Alopécies localisées : 
Onon cicatricielles : 

=t> cher I adulte : 

- la pelade ~ plaque d'alopécie arrondie, bien limitée, sans érythème ni 
squames ni croûtes ni atrophie, peau blanche et lisse, facilement plissée ; 
cheveux en ! ou d'apparence normale mais cédant facilement à la moindre 
traction ; terrain : sujet jeune en bon état général mais recherche d'un 
facteur déclenchant (choc 'I' affeclil), association possible à une maladie 
auto-immune (vitiligo, Biermer, thyroïdites. dermatile alopiquc) ; 

< formes cliniques ; évolution : repousse spontanée mais récidives possibles; 
traitement : DC classe 1 ou 2. Minoxidil®, immunostimulant, soutien ^ 

- autres = androgcniquc : syphilis Maire - alopécie «en clairière» 
( I Pl lA-VDRL devant toute alopécie douteuse) : 
métabolique ~ dysthyroïdies (bilan thyroïdien selon le contexte) ; 
traumatique ; inllammatoires : infectieuses ; dénutrition (carence martiale) ; 
lupus érythémaieux ; médicaments (chimiothérapie) 



89 



=> chezi'enfani : 

- teignes tondantes = M.canis : animal conlaminant (le cliat) ; grandes 
plaques squameuses peu nombreuses avec cheveux cassés courts ; 
lumière de Wood - vert vif ; rechercher de principe un herpès circiné associé 
Tricliophytiques : petites plaques très nombreuses, cheveux casses ras : 
Wood - 0 : guérison spontanée à la puberté 

- teignes siippurées = Kérion {T. mentagrophyles) : lésions inflammatoires 
suppuratives des follicules pileux, pas de fièvre, pas de contagiosité inler- 
humaine (prélèvement mycologiquc) 

- autres pelade ; folliculites slaphylococciques ; trichotillomanie 

(tic d'arrachage des cheveux, plaques de formes irrégulières, cheveux cassés 
à des longueurs diflérentcs) 

0 cicatricielles : 

=> chez l 'aJiille : 

- pseudopclade - atrophie tégumentaire avec disparition des follicules pilo- 
sébacés ; irréversible ; petites plaques alopéciques de centre atrophique, 
lisses, brillantes, blanches ou rosées, peau difficile à plisser => 

biopsie + 111^ -» diagnostic étiologique - lupus érythématcux cutané 
(bilan lupiqiie à réaliser chez une femme jeune), lichen plan, sarcoidosc. 
sclérodermie cutanée, idiopathique - pseudo-pelade de de Brocq 

- néoplasies - métastases du Kc du sein, mélanome malin : épilhélioma 
basocellulairc plan cicatriciel ; radiodermite 

- autres = pustuloses aseptiques ; post-dermatoses huileuses 
(pemphigoide cicatricielle) 

=> chezi'enfani : teignes suppurées (Favus) 

2 Anomalies de la couleur des cheveux 

* Pnliuse : hypomélanose .se traduisant par une mèche de cheveux blanc : 
se voit dans la sclérose tubéreuse de Boumevillc 

* Canitic : grisonnement par mélange de cheveux hypomclanosiques ; héréditaire 
ou en cas de carence en sélénium 

3 Anomalies du cuir chevelu : pellicules ; hyperséborrhée 

4 Anomalies des poils : hyperlrichosc ; hirsutisme 
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ERYTHEME 



Diagnostic positif d'une éruption érythémateuse : clinique -hh^ => 
rongeur congcstivc du itigumciiL non infillrcc. disparaissant à ta vitroprcssion ^ 
(dit'fcrcnci: mujeurc avec le purpura) 



Conduite à tenir : 

1/ clunincr une urgence : septicémie ^-^ f, Kawasaki, rickensiose (tique), 

:irbt)virosc (i)ulrc-iner) 
2/ cliniincr une tuxidcrniie luéilicanicnleusc 
3/ onL-tilalton scion le contexte (épidémie MST ?) 
4/ recherche d'une grossesse ou d'un contact avec une femme eneeinlc 
5/ en fonction de cette enquête : 

- Nurveillanee (le plus souvent) 

• traiicnicm d'une angine ou d'une pneumopalhic (macrolidcs) 

- ncccssilé d'une certitude diagnostic (en cas de grossesse t-n-) 

NKS - Plaquclics - Hilan hcpairquc séniloKÏes virales TPIIA-VDRL 

- hospitalisation si Itimic scvcrc cl/ou mypiquc 



Prirtcipiiles ^'tiologies des exHnIhèmcs 



Sciirt)itinjforni«si 

vasics nappes rouges 
coulhicntcâ. sans imcrvallc 
de peau Aaiuc. èvitluunt X'cni 
lu jes(|uuntuti()n en Imites 
iHmbcaux 

Infections (plus 

fréquent chez l'ent'uni) 

- scarlaline (strrpto \) 

- à stBphyU)coquc 

- t_vphi>ïdc 

- septicémie à 
mcningocoqiie 



Médicaments (plus 

fréquent cliey radiiltcl 
Autres : 

maladie de Kawanuki 

(vasculuntc systtmique 
aiguë du jeune enfiini) 



Moribilifomie 

inaciilcj E'oiij>cs leuiiculaiiev 
de tadie iiiiî^iile pouvuiil 
coiillucr en piai|iics mnis 
poMstantc cl'inicrv«llc en 
peau saine 

Infections (plus 
lréx|ucn( cite/ rcnliinl i 

- primo-infeclion VIII 

- rougeole 
• rubéole 

- mcgalcry thème 
épidéinique 

- autres viroses (CMV. 
EBV, VHB. VHA) 

- bactériennes 
(rickettsioses, 
mycoplasme) 

- loxoplasmose 

Médicaments «plus 
TR-qucnl chez l'adulte) 

Autres : 
malnilie de Still 



Ro&^ollfon»e 

macules toii&i pftleïi, ii)iidc\ 
riiyulici-CH . ruHi ciiiiflucnic-s, 
avec intervalle de peau saine ; 
cnipnon thistre passant 
^ouvciil iiiii]ieivue 

Infections (plus 
rrcqiivnl chez l'enfant) 

- sypliili*i .xeetmtlaire 

- rubéole 

- ntscolc inlantilc ou 
exanthème subit du 
nourri sstin 

- typhoïde 

Médicaments (plus 
fréquent chez l'adulte) 

Autres : 
éryihème pudique 



Etioiogies des érytftrodermies : 

psoriasis - cc/cma mcdicameius - hétnatoderinie - gale norvégienne - dermile 
séborrhéique du nourrisson - stapliylococcies ■ idiopalhique (>5(>Ho) 



Notes personnelles : 
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ERYTHEME NOUEUX 



néfiniliott 

- dermo-hypodenTiite aiguë non spécifique 

- terrain : femme jeune (20-30ans) ++~ ; automne - hiver 



Diagnostic : clinique +++ 

1 Ëruption cutanée = 

- noutires - nodules érythèmato-violacés mesurant 1 à 4 cm, mal limités, enchâssés 
dans le derme el l'hypoderme, chauds, douloureux, de nombre variable, situés de 
manière bilatérale aux faces d'extension des membres (^jambes++-^ , crêtes tibialcs, 
cuisses, rarement bras et avanl-bras) 

- disparition de chaque élément en 10 à 15 j en ayant une cvoliilioii eontusifomie, 
sans ulcération, nécrose ou cicatrice ; coexistence d'éléments d'âge différent 

- succession de plusieurs poussées pendant 4 à 6 semaines, favorisées par 
l'orthostatisme ^ 

2 Signes généraux = 

- fièvre (38 - 39°) ; arthralgies (genoux et chevilles i < • ) et parfois arthrites 

- parfois prodromiques et se majorant au moment de l'éruption cutanée 



Hxamens complémentaires =^ Bilan étioiugiquc 

* radio de thorax ++- (ù la recherche li'ADf médiasiinalcs) 

* IDR à la luberculine 

* bilan biologique standard (NFS=î> HLP^N. bilan inl1animaloirc=» VS t ... " 

sil infiammaloirc biologique constant, indépendanimenl de l'éliologic) et infectieux 
(sérologies strepto et yersinia répétées à 15] d'intervalle - coproculture- prclèvcmcni de 
gorge) 

* les autres examens seront demandés en fonction de ce 1" bilan et de 
l'examen clinique (enzyme de conversion... ) 

* la biopsie cutanée ne doit pas être pratiquée, sauf si doute dg 

(histologie non spécifique de l'étiologie) 



Diagnostic différentiel 

1 périartcrite noueuse 

2 panniculite iiodulairc récidivante fébrile (Sd de Weber-Chrislian ; origine 

habimelle pancréatique [cancers du pancréas ' pancréatite)) 

3 érvsipéle (avec forme d'érythème noueux à début unilatéral) 

4 phlcbiic superficielle 
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Eliologies 



Les 2 causes les plus fréquentes en Fnmce sont la sarcoUose et les Infections 
streplococciques 

1 Sarcoïdose ■!-++ 

- syndrome de I.OKGRKN - éiythème noueux i ADP hilaires + ancrgie 
tuberculinique 

- guérison spontanée dans 90% des cas 

2 Infections streptococciques +++ 

- streplocoque A béla-héniolylique 

- notion d'infcciion ORL (pllaryngite^-^- angine-H- sinusite) ou dentaire 2 à 3 
semaines avant l'EN 

- isolement du germe sur prélèvement pharyngé, fdu taux d'AC sur 2 prélèvements 
à 15 j d'intervalle 

3 Ycrsinioscs 

- louchent l'enfant, l'adolescent et l'adulte jeune 

- Yersinia emerocolitica et Y. pseudo-ltiberculosis 

- tableau digestif fcbrilc ++ précèdent l'KN ^ diarrhée parfois sanglante, avec 
douleurs abdominales tV.entérocolilica) ou pscudo-appendiculaire avec adénite 
mésentérique (Y. pseiido-tuberculosis) 

- association de l'EN à un éry thème polymorphe 

- isolement du germe à la coprocullure et sur les sérologies ++ ; traitement par 
cyclines 

4 Primo infection tuberculeuse 

- absence de vaccination et notion de contage ; signes généraux ; notion de virage 
récent de l'IDR ou IDR phlycténuliiirc ; image radio cvocatricc 

5 Autres étiologtes plus rares 

* Hnléropathies inflammatoires (RC1I»MC") 

* Infections : chiamydia- i. lèpre, typhoïde, bmcellosc, lularémie. MNI, VHB 

* Médicaments : sulfamides, œstrti-progestatifs, brome 

* Hémopathics : lymphomes, leucémies aiguës 

Au terme du bilan : 20 à S0% des t'A' restent sans étiologie +++ 



Principes du traitement 

* En ambulatoire : éliologique ; syniptoniatique (repos au lit jambes surélevées 
++ ; antalgiques ; AINS) 

* Hospitalisation en cas de forme sévère 
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DERMATOSES BULLEUSES | 



Orientation diagnostique devant une dermatose huileuse : 

e xamen clin ique + examens complémentaires 

Principales étiohgies des dermatoses htiUeuses 

* Auto-immunes : pemphigus {grave) : pemphigouie huileuse {fréqueme) ; pcmphtgoîdc 
gcsiationis i,ou hcrpcs {icslalionis) ; dermatlte herpéùforme 

* Toxidermies huileuses : érvihème pigmenté fixe ; érytkènte polymorphe ; syndrome de Stevem- 
Jahnsan ; syndrome de t.yell ; plu)U»scnsihiliic mcdicamcnieuse 

* Infectieuses : impLHign buileux ; éptdermolyse siaphylococcique aiguë ou SSSS (siaphylococcal 
scalded skin syntlnmi i ; érythème polymorphe J 'online ajfectk'use (IISV 1 ou 2 -H-+, Mycoplnsma 
piieutnoDÎac) 

* Autres : porphyric cutanée lardivc : agents externes physiques (boilurcs. engelures, 
froiiemcnis I cm chimiques (demiiie caustique, eczëma de contact huileux ; dcrmitc des près) ; 
dermatoses hulleusex hérédititirei. (Épidcrmolyses huileuses héréditaires, maladie de llailey- 

Ha ilcy. Ineonlinentiu pignienti) 



C OMPARAISON r>FS PRI\( IPAI KS DKKMA lOSICS Bl LLtUSES 
Al TO-IMMI m:s, MKDICAMKM tUStS, t'I INFECI IEl SES (1) 




Pemphigus 


Peiu|ihigoïde 
huileuse 


Dcrnialitc herpètiforme 


CAR.ACTERJSTIQUES CLINIQUFS 


Terrain 


- sujet d ûge moyen 


- sujet âgé 


- sujet jeune 

- HLA H8-DR3 


Bulles 


- Ila-sques 

• en pcuu saine 

- Nikolskv - 


• tendues 

- érytliènie 

- NÎkoKkv - 


- vésiculo-bulles amiulaires 

- érythéme 

- siège pi>stérieur 


Atteinte muqueuse 


parfois révélatrice 


U 


0 


Signes associes 


- douleurs 

-AEG 


-pruiil +++ 


• pniril 

- enléropathic au gluien 


CARAC I i-RiS riQl.'KS ("Y rOI.OCilQÎJIiS, HIS lOLOtilOl-'US L 1 IM.VlUNÛLOGIOLfES 


Cytodiagnostic 




1/- 




HisU)Iiigie 


- bulle 
intra-épidermiquc 

- acautholyse 


- bulle 
sous-cpidcrmiquc 

- riche en 
éosinophiles 


- bulle sous-épidennique 
• riche en nculniphiles 


Autres signes 




- hyper-êosinophilie 


- malubsorplion 

- ac anii-gliadine 


Immunotluoresccnce 
directe 


( 

IgG 

niarquuge en résille 
de l'épidermc 


IgG el C3 
marquage linéaire de 
la membrane basale 


+ 

IgA 

marquage granuleux au 
sommet des papilles 
dermiques 
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Immiinatliioresccncc 
indirecte 



Ig anti-subslancc 
inter-cellulaire 



Ig anli-mcmhranc 
basale 



COMPARAISON DES PRINCIPALES DERMA I OSES BULLEUSES 
AlTO-IMMl'NF.S, MEpICAMENTKI SES. KT INFE CTIEl'S^ESjIj^ 



Erylhème 
piilynmrphe 



S lève ns- John soit 



Lyell 



Epidermol>'M 
slaphylociK cique^ 



CAi<ACTERlSTlQUES CLINIQUES 



Terrain 



nouvcaii-ne 
■ nourrisson 



Bulles 



- cocardes 
éryihémateuses 
à centre bulleux 



- Icsions cutanées 
<10%de la 
surface 
corporelle 



• cr>'thème rouge 
sombre 

• décollements en 
«linge mouillé» 

■ Nikolsky * 



■ décollements 
superlieicis 

■ érylliéme 
scurlalinilomie 



Atlemle muqueuse 



1 1- 1 



0 



Signes a.ssociés 



herpès 

pncumopathic 
médicamciiLs 



■ niodicanienls : 
sulfamides 
AINS 

anticomitiul 



- médicajnents : 
sulf'iunidcs 
AINS 

anlicomilial 



- foyer 
staphylococcique 



CARAC 1 LklSTlQUCS CYTOLOGIQUES. HïSTOLOGIQUCS ET IMMUNQLOGlQlJliS 



Cyto diagnostic 



Hisiotogic 



■ bulle -sous- 
cpidcnniquc 

■ nécmse 
èpidcrmiquc 



' bulle inira et 

cpidermique 
■ nécrose 
épi dermique 



■ bulle mira ei 
sous- 
épi dermique 

■ nécrose 

épi demi ique 



■ bulle intra- 
épidenmquc 

■ pas de nécnise 



Autres signes 



1mm u n 0 fl u or es cence 
directe 



0 



0 



Ini nui n 0 fl uorescence 
indirecte 



Examens complémentaires à réaliser devant une dermatose huileuse 

M Biologie : NFS - ionogt^me sangiiin - fonction rénale - examen bactériologique du 
contenu d'une bulle - recherche d'Ac circulants dirigés contre des antigènes cutanés 
(étude du sérum en IPI -H~) 

11 Cytodiagnostic de Tzanck 

3/ Biopsie cutanée (histologie ' IFD) ■»-+■»- 
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ULCERATION OU EROSION DES MUQUEUSES 
ORALE ET GENITALE 
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Démarche diujiiuisl'uiue 

=> repose sur l'examen clinique-H-+ qui déterminera éventuellement la réalisation 
d'KCP - - bilan Infectieux (NFS/VS : prélèvements ; sérologies virales systématiques 
si VIST suspectée - 1 l'IlA-VURL, VIII 1 et 2, Ac aiiti-HBc) 
- cylodiagnoslic 

- biopsie + examen histologiguc et/ou IFD 



Etiologies 

1 Infections : (M.S.T. +++) 

* Herpès ; pi imn-infections et récurrences 

* Syphilis primaire (chancre) el secondaire (syphilides érosives) 

* MS T tropicales : chancre mou (Ilemophiliis ducreyi) ; la lymphogranulomatose 
vénérienne (maladie de Nicolas- l'avre) ; donovanose => responsables de lésions 
quasi-exclusivement j'énitalcs 

* Infection par le VIH : 

- primo-infection 

- au cours du SIDA : CMV, herpès chronique, mycobactéries atypiques, iatrogène 
(foscarnet). idiopalhique 

* Infections A Coxsackie Iciifaiit) : diagnostic clinique ^ 

- syndrome pietl-main-bouche : stumalile vésiculeuse et douloureuse i éruption 
vésiculopapuleuse des mains et des pieds, évoluant sans fièvre en 3 à 6 jours vers l.i 
aiiérison (Cossackie A 16) 

- herpan)>ine : pharv-ngitc cl slomaiilc poslcricure vésieuleuses ei ulcéro-érosives. 
contexte l'ébrile. évolution en 4 à 6 jours vers la guéri.son (Coxsackie A) 

* Autres infections plus rarement en cause : candida ; gonocoque ; trichomonas ; 
tuberculose : gale ; angine de Vincent ; histoplasmose ; amibiase 

2 Aphtes 

- cause fréquente d'ulcérations muqueuses, buccales -H-(-, plus rarement génitales, 
ou des 2 (~ aphtose bipolaire) 

- diagnostic clinique : ulcérations douloureuses et am>ndies à fond jaunâtre, à bords 
nels, sans AI3NP satellite, mesurant quelques mm de diamètre, évoluant en quelques 
jours vers la réfiression sans cicatrices 

- s'intègrant le plus souvent dans le cadre d'une aphtose commune - maladie 
fréquente, d'éliologic inconnue, surtout c\\ez sujets Jeunes : évolution récidivante 
par poussées : existence de facteurs déclenchants (alimentaires) 

- rarement, symptomatiques d'autres affections -> maladie de Behcet (cf. plus loin), 
leuco-neutropénie, entéropathies inllammaloires, maladie coeliaquc 
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3 Traunialique et caustique 

- le plus souvent, ulcération unique, douloureuse, à contours géographiques 

- ëliologies nombreuses : morsure, rapport sexuel Iraumalique, brûlures... 

4 Dermato.sc!i huileuses 

- atteinte des muqueuses (y compris oculaircs++ 1 ) au cours du pemphigus. de 
l'érythcmc polymorphe, des syndromes de Stevens-Johnson et de l.yell. de la 
pemphignidc cicatricielle 

5 Carcinome spino-cellulaire 

^ toute ulcération clironique des muqueuses devra faire recherclier un carcinome 
spino-cellulaire et faire pratiquer une biopsie +++ 

6 Autres 

* Hémupathics (ulcérations buccales) : ncutropénie (L.A. et agranulocytose) ; 
Biernier ; lymphomes 

* Médicaments : immunosuppresseurs (méthotrexate +++), foscamet.... 

* Rarement : lupus érythémateux sy.siémique, lichen plan érosir, maladie de 

Wegener. ... 



0 Ce qu'il faut savoir sur ta maladie de Behcçt s 

- maladie rare, d'cliologic inconnue, touchant surtout I hommc jeune (20- .îO ans) 

- diagnostic : triade clinique = aphtosc buccale + aphtose génitale + uvéite 

- manifestations cliniques - cutanées • - + (aplilose bipolaire) ; uvéite totale +++ 
(risque de cécité) : mono-arihrites aiguës et récidivantes des grosses articulations ; 
thromboses veineuses, plus rarement artérielles ; neurologiques (méningo- 
encéphalitc) ; ulcérations digestives 

- manifestations biologiques .syndrome inflammatoire et HLPNN ; autres 
explorations négatives ; histologie non spécifique 

- pronostic sévère tant au plan l'onelionnel qu'au plan vital 
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PURPURA I 



Diagnostic positif : clinique "> 

* lésion rouge foncé, cutanée ou muqueuse, due à une extravasation de globules rouges 
hors des vaisseaux dermiques, ne s'effaçant pas à la vitropression 

* différentes formes de lésions : pétéchies (punctiformes) . ecchymoses (étendues), 
vibiccs (linéaires) 

* évolution : disparition progressive en passant par les couleurs de la biligenèse 
Conduite à tenir 

1 ELIMINKK I KCKNCK IIEMORRAGIQLE OL' INFECTIEUSE Examen 
clinique +++ 

- PURPI RA INl'ECriElIX l'Ul.MINANS (lIRCENCE +++++) : 
purpura ecchymotique extensif, d'évolution nécrolique, avec syndrome infectieux, 
étal de choc et CIVD ; du au méningocoqiic : surtout chez l'enfant ou l'adulte jeune; 
traitement antibiotique immédiat = béta-lactamine en IV (si possible), sinon IM , 
2 3 } grs ; transfert en réanimation 

- PI RPLRA HEMORR.AGI0l'E : 

purpura ecchymotique. extensif. avec atteinte muqueuse l .syndrome hémorragique 
(épistaxis, gingivorragies, hémorragies rétiniennes, collapsus si hémorragie 
abondante) : en urgence : bilan standard, hémostase, fond d'oeil 

2 ^:^ i)eiior.s de l'i rgence -> 

1/ Examen clinique +++ : 

- interrogatoire ~ A l CI5 . médicaments, vaccination, contage infectieux récent, 
saignement, date de début du purpura, mode d'apparition 

- examen ~ type de purpura (si infiltré ~> vascularitc) , examen des pieds 
(recherche d'un purpura fulminans débutant) , extension, signes associés : fîèvre, 
arthralgics, adénopathies. HSVl. signes de choc +++ 

2/ Examens complémentaires : 

- en I'" intention : .NFS-plaquettes ++- ; hémostase (TP, TCA. fibrinogènc) 

3/ Orientation étiologique : regarder la numération plaquettaire +++ 

- si thrombopénie < 50 000 => purpura ihrombopénique -> myélogrammc 
(vérifiée sur cilraie cl contrôlée sur le fronis) (précise le iiiécaoisme 

central ou périphérique) 

- si plaquettes normales -> temps de saignement - augmenté -> purpura 

thrnmhnpalhique 

- normal => purpura vasculaire 
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Diagnostic étiologique 



Purpuras hcnialologiaucs 

1/ Purpuras thrombopéniques 

* Clcnlraux (moelle pauvre en me'gacarjocytcs) 

- Acquis (les plus fréq\icnis) : 

" autres lignées normales : médicamenus. inloxication aiguë alcoolique, vimses ( VIH. rubéole. 

rougeole, oreillons, varicelle., , ) 
° autres lignées atteintes : envahissement médullaire (Kc, leucémie, lymphome, myélome ..), 

nplasie médullaire, myélofibrosc, carence vilaminiquc (812. folalcs). dysmyélopofése 

- Constitutionnels (rares) : maladie de Fanconi, sd de Wiskoti-Aldrich, amcgacaryiKylosc congénital 

* Périphériques (moelle riche en mcgacaryocyles) 

- Destruction : 

° inimunologiquc : médicaments, infections virales (MNl, VIII, rougeole, rubéole), maladies aulo- 

immuncs ( I upus. sd de Kvans), PTl 
o non immunologique :('IVD, SIIU, scplicémie, paludisme, Moscho»it7, CKC 

- Mau\aisc répartition : hypcrsplénisrne. transfusions massives 

2/ Purpuras thrnnibopathitjues (nombre de plaqueues normal .T.S augmenté) 

* Acquis : insuftîsance rénale chronique, cirrhose hépatique, dysglobulinémies mouoekinalcs. 
mcdicamenls (aspirine, anli-agrcganls, AINSI. , sd mycloprolifcralil's. dysmyélopoicscs. anémie 
imporlaïue (■= 8g 'dl) 

* Constitutionnels : maladie de Willebrand, autres thiombopalhics 

Purpuras vasculaircs 

1/ Vasculiirites nécrosantes (hospilalisation pour bilan étiologique) 

* Médicaments (sulfamides, AINS. béla-laciamincs. Ihiazidiqucs. hydanloïne . ) 

* Infections : haclériennes (méningococcémies - 1 • [F fulminans]. septicémies à tiram 
endocardites, gonouiccémies, riekcltsioses) . virales (VHB, VllC. ( MV. LBV. VIH. 
Panovirus D19) ; parasitaires (paludisme) 

* llémopathies cl cancers 

* Vascularites : PAN, Churg & Strauss. Wegener. purpura rhumaloïde. Vlac-Dullîe 

* Connectivités : LEAD. PR. Gougerol-Sjogreii. demialomyosile 

* Imniunologiques : cryoglobulincmie. purpura hypcrglobulinémiquc de Waldcnstrom. dclicits 
génétiques en fractions du complément 

* Aucune étiologic retrouvée ( fréquent -+-) 

2/ Sans vascularite 

* Fragilité capillaire : idiopathique . purpura sénile de Bateman : seeimdaires (corticoïdes -i-, 
sd de C'usliing. maladies génétiques du tissu élastique, amylose) 

* Insunisancc veineuse (purpura chronique par capillarité) 

* Infecti ons (septicémi es cl endocardites ) 
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Orientation diagnostique devant un prurit : 

Exatnen cliitiqiie complet +++ -> 
® lésions cutanées spécifiques présentes 
Dermatoses prurigineuses : 

* vésiculiHbuileux = eczéina, varicelle, dennatophyties. DBAU (sauf pemphigus) 

* papules = urticaire, ectoparasiloses (gale+++, pédieuloscs), lichen plan, maslocylose, 

* lésions érythémalo-squantcuscs = dermatophylies, lymphomes cutanés T 
épidemiolropes 

* érylhroderniics = médicaments, écréma, lymphomes cutanés, gale norvégienne 

* lésions p olym orphes - toxidermie s médicam enteuses, luciles 

® pas de lésions cutanées spécifiques de dermatose ~> 2) bilan 
complémentaire : 

I bilan complémentaire positif => prurit généralisé de cause organique 

* cholcstase intra ou extra-hépatique (cirriiose biliaire prinàtii'e, Kc du pancréas, 

cholcstase gravidique) 

* insuffisance rénale chronique (dialy.se -^++) 

* paranéuplasique (hémopathies malignes +++) 

* carence martiale 

* endocrinopathics (hyper / hypothyroïdie, hyperparathyroïdic) 

* infections (VIH +++, VllC, parasitoses) 

* neuro-psychiatriques (syringomyélic el tabès, parasitophobie) 

* médicaments (to.xidermie, sels d'or, aspirine, opiacés, hypo-urlcémiants, ATB, 

harbit iiriques...) 



2 bilan complémentaire négatif => prurit généralisé «idiopalliique» 
(mais aneniion aux dcmialoscs qui peuvcnl cire précédées par un pniril isole : pemphigoide bulleuse) 

* prurit psycliogène (diagnostic d'élimination) 

* pnirit sénile ou astéatosique 

* prurigos chroniques 

* névrodcrniilc (prurit clironique localisé du à une lichcnilïealion aulo-enU'etenue parle grallage) 



° à part : la grossesse (cholestase gravidique, herpès gestationis) 



° bilan devant un prurU généralisé sans élément d'orientation : 

* biologie : NHS VS - I.PP - ioiiogramnie sanguin, créalininémie, calcémie, 
phosphorémie - BHC (sérologie VHC) - l'cr scrique - T4, TS! 1 - sérologie Vil 1 
(fonclion du contexte) - parasitologie des selles (si hypcrcosinophilie) 

* imagerie : radio de thorax - échograpliie abdomino-pelvicnnc 

* biopsie cutanée avec IFD (à discuter chez, le sujet âgé ^> pemphigoïdc biillcusc au stadc 
de prurit isolé ?) 



Traitement d'un prurit : 

* traitement étiologique 

♦ traitement syniptomatique : 

- local : crème hydratante si séclieresse cutanée ; antiseptique local 

(et ongles coupes à ras) pour prévenir la surinfection 
-général : anti-HI (Clarytine® : 1 cp/j) ; benzodiazépine (action sédative) : 
antibiothérapic (macrolide) si lésions de grattage impétiginisccs 



NB : dermatoses non prurigineuses - 

acné - psoriasis - syphilis - pemphigus - purpura - maladies éruptives infantiles 
(sauf varicelle i H-) . 



Notes personnelles : 
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OEDEME AIGU DU VISAGE 
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TraHemciiI 


Urycncc : 
PénicillinL- Ci 
IV 


Dennoconicoitks 


( rgcncc : 
Adrénaline 

se. 

corticoïdes 
IV 


Urgence : 
AcidoviriV 
(si l'orme 
sévère ) 


Urgence : 
Oxacillinc IV 



l'rincipales éliiilogies : 

* Infections : 

- bactériennes : érysipclc, staphylucoccie maligne de la face, cellulite d'origine 

siiuisicnne ou dentaire, ethmoïditc de rcnlanl 

- virales : zona ophtHlmii|ue, rougeole 
-parasitaires : trichinose 

' Allergies : eczéma de contact œdème de Quincke, ciedème angioncuroliquc 
héréditaire, piqûres d'inscclc, plioto-allergie de contact ou médicamenteuse 

* Photûdermatoscs primitives : lucite polymorphe 

* Maladies systémiqucs : lupus, dermatomyositc 

* Autres : syndrome cave supérieure, traumatisme facial, rétention hydrosodéc 
importante (œdèmes généralisés) 
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GROSSE JAMBE ROUGE AIGUÉ 



Jambe rouge inflaminatoirc 

1 Etiologics infectieuses +++ : 

* Erysipèle : la grosse jambe rouge aigu» et fébrile doit être synonyme d'érysipèle ++ (QS) 

* Autres : - dcrmo-épidcnniies haclérieniios 

- certaines dcntiatophytics 

2 Jambe inflaminatoirc non infectieuse : 

* Erythèmc noueux : surtout lursque les rwdules onl conllué en un placard uniiiue et unilatéral 

* ThrombophlébitC superficielle : localisation sur m trajet veinciLS il nne livpodermite subaisuê 

* Certaines maladies systémiques : - maladie périodique 

- goutte 

- myadème prétibial 

» Odèmes inflammatoires provoqués par les piqiîres d'insecte 

Jambe érythémato-violacée 

-» /,« éliologies vasciiliiires sont les plus fréquentes 

* Angiome plan lOS) 

* Lésions vasculaires : - phénomène de Raynaud 

- éry lhroméialgies (.s.rndromc myéloproliféralif à rechercher) 

- purpura (QS) 

* Maladie de Pick-Herxheimcr : 

- manilcstation (ardivc de la maladie de Lyme 

- clinique : érythiomélie 

- diagnostic suspecté sur le conlexie. le renforcement de eel éry dième violacé sur le genou 
ou la cheville, ^apparition d'une atrophie cutanée ou l'association à des douleurs 
radiculaires => sérologie de horréliose 

* l'umcurs angiomateuses : - lymphanginsarcome (développé sur un [ymphccdome ihroniquei 

- maladie de Kaposi 
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Notes personnelles : 
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LES DËRMOCORTICOIDES I 



3 principales indications des derinocorticoVdes : 

I e c7.émii Je coii tacl - 2 dennalil e aiopique - 3 psoriasis 

4 actions biolngiques : 

I anti proliKralive - 2 vasocoiislrictrice - 3 anli-inflammatoire ■ 4 iinmunosuppressive 



Classinciition en 4 classes : 



Classt 


Aciivilé ami- 
inflammatuirc 


Produits (exemple) 


1 


Très forte 


DFRMOVAI. » 


11 


Konc 


DIPKDSONi;® 


III 


Movcime 


LocAPRrn» 


IV 


Faible 


llYDROfOR'l l.SONh Aslier ® 



Conlre-intlicalions ; 

1 Infections +++ bactériennes !• 1 impétigo, furoncles), viriiics (herpès, varicelle, 
zoiui), inycosinues (CiiiiJiikise), parasitaires (gale) 

2 Dermatose.s fessièrcs du nourrisson 

3 Acné 

4 Rosacée 

Complications locales : 

1 Infections +-H- bactériennes ++, candidose. aggravation d'un herpès ou d'un zona 

2 Modifications tégumentaires +++ : 

atrophie cutanée i , vcrgeturcs , purpura, ecchymoses, dépigtnentîitioii, 
hyperlriehose. aené 

3 Retard de cicatrisation 

4 Dermatoses « spécifiques » de la corticothérapie locale : 

- denniie rosaceitbrme du visage (femme jeune, atteinte de la région péri-orale) 

- graiiulcimc périnéo-tessier (nourrisson. OC avec occlusion sous les langes) 

5 Phénomène de rebond et de tachyphylaxie 

6 Re/éiiia de eontael rare mais possible, lié au\ excipients 

Accidents sysiémiqiies : nourrisson et petits enfants +++ 

=5' exceptionnels : cusiiiiigoidc, dépression de l'axe conicoirope, retard de croissance 

Modalités d'utilisation : 

* N'utiliser un DC? que si un diagnostic précis a été fkit 

* Désinfection préalable des lésions 

* Choix du Dt: ; 

- chaix de ta classe : dépend de l'âge du patient ++ 

- clioix de la galénique : pommade, crème, lotions, association DC et acide salicyliquc 

* Respecter les régies posologiques : I seule application quotidienne, sevrage progressif 
pour éviter le rebond, prescrire un nombre de tube lintité, comptabiliser le nombre de 
tubes utilisés 
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TOXIDERMIES j 



Toxidcrmies maculo-papuleuses (les plus fréquentes +++) 
=> Erj'Ihèuie scarlatinifbrnie, niorbillifornie, ou roséoliforme 

- Origine médicamenteuse à évoquer en I" lieu chez l'adulte 

- Eléments en faveur d'une étialogie médicamenteuse : 

1 phase prodromiquc absente ou modérée 

2 polymorphisme lésioiinel 
i absence d"énamhènie 

4 prurit précédant ou accompagnant l'éruption 

5 prise médicamenteuse dans les 7 à 14 jours précédant l'éruption +++ 

(si r" prise de ce médicament) 

6 disparition rapide de l'éruption après l'arrêt du médicament incriminé 

* ECP peu utiles : NI'S -• hyperéosinophilie Unconslnnle) 

—> Médicaments incriminés : Béta-ladamines, Sulfamides, AINS, Carhamazépine, 
llydanloines. Barbituriques, Sels d'or, Salicylés, Digitaliques, Quinine, Iode, 
Allupurin ol, Captopril. . . 



Toxiderniies urticariformes (T""' en fréquence) 

- i Tuption aiguë mobile débutant quelques minutes à quelques heures après la prise 

- Kruption urticarienne banale le plus souvent mais risque de choc anaphylactique +-i 

- Les lEC peuvent donner im angio-œdèmc 

=* Médicaments responsables : AINS, Aspirine, Produits de contraste iodés. 
Pénicilline... 




ERYTHEME POLYMORPHE: LESIONS EN COCARDE 
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Toxidermies bulleuses = Erythème polymorphe / Ectodermose piuriorificielle 
(Sd de Stevcns Johnson) / Nécrolyse épidermique toxique (Sd de Lyell) 

==■ Mt'mes causes im'ilicameiileuses : Sulfamides (Bactrim® chez le VIH+++), AINS-+++, 

Aiilicomiliaux-i-++. Antibioiiques (Bela-lai1amlnes+++/ 
=>dé\ai de survenue = 7 A 21 jours 

=» * tableaux cliniq\ies et de gravilii croissante (EP < SJS < Lyell) : 

1 £rythème polymorphe (EP) : 

- Etiologies : mcdicamcnleuse ou post-infecfieuse-H-+ (post-herpélique. mycoplasme) : 
parfois aucune cause retrouvée ; le rôle des médicamenls est aiijourd 'hui controversé 

- Lésion culanc'c typique en cocardc+++ (élément arrondi consliluc de plusieurs anneaux 
concentriques avec dans la fomie typique un centre vésiculo-bulleux entouré d'un anneau 
érv'lliémaleux) 

- Atteinte symétrique - extréniités+++ - faces d'extension des membres et des mains, 
paumes cl plantes 

- Lésions muqueuses : buccale i i i. conjonctivale. génitale (rare atteinte oesophagienne) 

- Signes généraux possibles : ArG. (lèvre, anhrdlgies el myalgics 

- Double enquête systématique médicamenteuse et Infccitcusc 

- Complications essentiellement oculaires+-H- 

- I railemenl = arrêt déllniiif du médicament et tll symptomatiquc cutanéo-muqueux 

2 Syndrome de Stevcns-Johnson (SJS) : 

- Lliologie médicamenteuse exclusive 

- tiruption cutanée polymorphe : maculo-papulcs. plaques purpuriques. parfois lésions en 
« cocarde », bulles, pouvant conduire à de véritables décollements cutanés mais 

sur moins de 10% de la surface corporelIc-i-H- ; atteinte maximale du tronc el du 
visage I i ' ; Dtteinte muqueuse constante e! intense (buccale, oculaire, génitale, pki.s 
rarement OKL et bronchique) 

- ('omplications : celles de l'LI* avec en plus risque d'évolution vers un Lyell 

- Traitement ; arrêt définitif du médicament suspect el lit symptomatiquc cutanco-muqueux 

3 Syndrome de l^yell - grande urgence dermatologique +-H- 

- F.tiologic médicamenteuse exclusive 

- Prodromes possibles : malaise, lièvre, anorexie, durant 2-3 jours mimant un sd 
grippal ; puis début rapidement progressif par l'atteinte des muqueuses précédant 
généralement l'atteinte cutanée .■ 

- Erythéme rouge sombre, chaud. doulourcu.\. parfois purpurique. confluant en 
nappes diffuses avec signe de Nikolsky © puis survenue en 24 à 72 H de larges 
décollements cutanés (aspect de « linge mouillé »). mettant le derme à nu sous 
forme de lésions suintantes et douloureuses 

- Fièvre élevée à 39-40''C constante 

- Evolution / Complication : complications immédiates nombreuses d'où une 
mortalité élcvée+-H- = hydro-élcclrolytiques eï volémiques. septiques. dénutrition, 
allcintcs broncho-pulmonaires el digesrives. hcmaiologiques (anémie, lymphopénie. 
Ihrombopénie. neuiropénie de mauvais pronostic), biochimiques (cvlolyse hépatique, 
hyperamv lasémie. CI'K f ), séquelles culanéo-nmqueuses en particulier oculaires++-H 
(syndrome sec. synéchies) : réépidermisalion en i semaines si évolution favorable 

- Traitement : arrêt définitif du médieiunent suspect ttt svmplomatiqu e cutanéo -muqueux. ré a 
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Erythème pigmenté fiie 

- Seul tableau clinique spécifique de toxidermie4-+- 

- Plaque éryihcmatcusc bien limitée avec parfois décollement bulleux central, 
évoluant en quelques heures vers une pigmentation hrunSire ; apparition moins de 
48 h après la prise de certains médicaments (sulfamides, barbituriques, phénolplitaléincs) 

- Toute re prise du niédica me nl entraîne une récidive au mê me endroit -i-H - 



Vascuiarites médicamenteuses 

- Médicaments incriminés : Sulfamides, AINS, |5-lactamines. Diurétiques thiazidiques, 
Hydantoines ; souvent introduits entre J7 et J21 avant le début des signes 

- Lésions cutanée» : purpura vasculaire parfois bulleux (bulles hémorragiques), 
ulcérations.. ■ _ 



Syndrome d'hypcrseiisibillté médicamenteuse 

- Médicaments incriminés : Aniiconvulsivants++ 1, .MIopurinol, Sels d'or 

- Début 2 ii 6 semaines après la prise médicamenteuse 

- Association d'une érupticm cutanée sévère H fièvre + arthralgies + ADP 

- Anomalies hématologiques : hyperéosinophilie importante quasi-conslanle-^-H , 
syndrome mononucléosique, hypoplasie médullaire 

- Risque de complications h^atiques (hépatite cytolylique), rénales (néphropalhic 
imerstitiellcl et pulmonaires (vncumopathies d'hypersensibilité) pouvant mettre enjeu le 
pronostic vital 

- Traitement : arrêt du médicaniem, corticothérapie générale dans les formes sévères 

- I-Aolution paniculière qui peut s{ prolonger plusieurs semaines ou même rechuter 
après l'arrêt du mé dicament 



ERYTHEME PIGMENTE FIXE 
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Autres types de toxidermics 

Lupus crythématcux fmédicamenis responsables : Hydralazine, §-bloquaMs, Isoniaùde, 
Quinidine, D-péniclllamine) 

- lableau clinique ilc 1 liAD gincralement modéré, cutanéo-arliculaire 

- Présence d'Ac iinti-nuelcaircs à taux élevé, de type anti-histones => origine 
méiiicamcnteuse+++ 

Aené médicamenteuse (inédicameius incriminés : Corticoïdes, Isoniazide, Bnrhiturique, 
Vitanmie BI2) 

\ 

Eczéma!) (rares) : sensibilisation cutanée par un topique suivi de la prise par vnfc générale du 
même produit ) 

Toxidermies phoio-lndiiïtes 

- Début dans les heures suivani une exposition solaire sur les zones exposées 

- Phototoiicité - niédicamcnl ayant une action toxique directe sur la peau i^ius reflet 
des UV ^ érythème après un temps d'exposition relativement court ■ 

- Photo-allergie ^ médicament modifié sons l'etïét des UV et induisant yiisi 
une réaction imnniiiologiquc => éruption cczématifnrmc / 

=> Médicaments i>liolosensibilisants : Antibiotiques (télracyclines-H-H, AINS, 

Hypolipémianis (/ihraies).SulfanUdes liypoglycémiants. Psychotropes, Quinidiniques, 
A miodurone, Psoraiènes 

Pustulose exanthématique aiguë généralisée (PEAC) 

- Eruption pustuleuse sur tond d'crythème en nappe, s'accompiij^nani de fièvre cl 
d'une IILPNN ; délai de survenue de 24-721 11 M 

Médicament!, incriminés : M acr olides, Pris tinamycine+-H; fi-lactandnes. AIS'S 



Notei ntraonncllt» 



116 











> 








1 ^. 




















1 








' # 












■ • 




iy 






( 






m * 














* 









CAT devant une suspicion de toxidcrmie 

* CA r diagnostique : 

I ) Dg précis de la dermatose par des critères cliniques et histniogiqucs 

2) Interrogatoire « policier » : recherche d' I ou plusieurs prises médicamenteuses avec 
la chronologie précise par rapport aux signes cutanés 

3) Itiablir l'imputabilité (intrinsèque et extrinsèque)! • i pour chacun des médicaments 

suspectés 

4) les tests de réintroduction sont formellement proscrits pour les toxidermies graves 

* CAT thérapeutique : 

1 ) Arrêt de tous les médicaments suspects jusqu'à ce que l'enquête d'impuiabililé 

détermine le médicament responsable (seule exception : médicament indispensable, 

irremplaçable, et toxidcrmie sans signes de gravité) 
2) Huspilalisalion si toxidenmic polcnticlleiTient grave et traitement symptomatique 

adapté au type de loxidemiie (SJS - LycU - sd d'hypersensibilité médicamenteuse - 

choc anaphylactique - vasculai'itesl 
.^1 Déclaration à la pharmacovigilanre 

4) Remise d' I documeni écrit au patient mentionnant les médicaments contre-indiqués 

5| Recherche systématique d'ATCD de toxidennie avant toute prescription 

6) Dés ensibilisation [à réserver aux nié dican>ents ind ispensables) 



Mutes personnelles 
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Notes personnelles 
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CHOC ANAPHYLACTIQUE 



Physiopalhologie 

libération brutale et importante de médialeurs (l'hlstamine-H-) par les inaslocytes 
=> 1 vasodilatation responsable d'un collapsus cardia-vasculairc 

2 bronchoconstriction 

3 t de la perméahililii capillaire entraînant un oedème 



Diagnostic positif : clinique +++ 

♦ dchui brutal dans les minutes après l'iiitroiluclion de l'allergènc. chez un siijel diijà 
sensibilisé 

* signes de choc non spiicifiqucs = 

- hypotension avec différentielle pincée ; tachycardie ; polypnée 

- pâleur cutanée et marbrures 

- troubles de conscience 

- uiijiuric 

• signes évocateiirs de l'origine anaphylactique = 

- cutanés : pniril, urticaire, cedème de Quincke +++ 

- itigeslilb (vomissements, diarrhée) 

- pulmonaires : dyspnée asthnialitbrmc 

* examens complémentaires inutiles pour le dia^mcsiic positif; 

pour le diagnostic éliologique (hormis l'orienlalion donnée par l'inlcrrogatoire et la elinii|ue) 
=> exploration liémodynamique : pression ve ineuse centrale basse 



Eliologles 

* Médicaments (pénicillines, produits de eonlriLsle iodés, aneslhésiques. . . ) 

* Piqûres d'hyménoptères et morsures de serpents 

* Alimetus 



I Diagnustics d i fférentiels : autr e s causes de choc 



Traitement : urgence vitale+-n- 

* L'adrénaline +++ ; ().2.S mg immédialeincnl par voie sous cutanée 

* Pose d'une voie d'abord veineuse : 

- renouveler l'adrénaline IV (si besoin) 

- eipansion volémique IV (si besoin) RIohes® (500cc en .^Omin.) 

- injection d'un corticoïde (Solumedrol® Inig.lg en IV lent) 

- injection d'un anti-HI (Polaramine® 2 anip en IV leni) 

* Oxygénothérapic nasale h fort débit, voire intubation (si absence d'amélioration) 

* Transfert en réanimation pour surveillance 
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Prévention 

* Eviction du fadeur déclenchant (liste écrite remise au patient +-H-) 

* Port d'une ciirtc mentionnant l'allergie 

* Port d'une seringue auto injectable d'adriinaline 

* Préméilication quand itijeclion d'un produit de contraae iodé chez un sujet allergique 



Notes personnelles : 
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Ilumears culanccs 

I ) Il n'y a pas lieu, chez les paiients ayant eu un carcinome cutané, baso 
ou spino-cellulaire au slade I (tumeur locale), de (aire tm suivi autre 
que clinique. 

2) Il n'y a pas lieu de pratiquer l'exérèse systématique des nKViis, 



Àcné 

Ces références concernent le traitemenl de l'acné par voie générale. 

1) 11 n'y a pas lieu, du fait des dangers lératogènes, d'entreprendre un 
traitement de l'acné par isotrélinoïne, sans vériller qu'il n'y a pas de 
grossesse en cours (test qualilaiifde grossesse systématique et répété 
tous les 2 mois) et sans instituer ime contraception efficace, 
commencée un mois avant le début de l'isolrélino'me et poursuivie un 
mois après son arrêt, 

2) Il n'y a pas lieu, du fait des dangers potentiels, d'associer dans le 
traitement de l'acné les cyclines à l'isotrétinoine. 

3) 11 n'y a pas lieu de prescrire de l'i.sotrétinoi'ne en dehors des acnés 
sévères nodulo-kystiqucs et eonglobaia, et des acnés résistantes au.\ 
trailements classiques majeurs. 

4) 11 n'y a pas lieu, dans le traitement de l'acné, de prescrire 
l'isolrétinoine à une dose inférieure à 0.5 mg/kg/jour - dose initiale 
optimale - ou supérieure à I mg/kg/jour. 

5) Il n'y a pas lieu, dans le traitement de l'acné, d'administrer une dose 
cumulée minimale k 100 mg.'kg et de plus de 150 ing/kg 
d'isolrétinoine, par cure. 

6) Il n'y a pas lieu, pour le bilan préalable .sy.stcmatique du traitement 
de l'acné par l'isoirélinoi'ne et, si le traitement esl poursuivi, pour le 
bilan à un mois, puis tous les deux mois, de pratiquer d'autres 
examens que le dosage des transaminases. du cholestérol total et des 
triclycérides. 

7) 11 n'y a pus lieu de prescrire tme aniiblothérapie pour l'acné 
purement rétentionnelle (comédons et mierokystes). 
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Notes parsonnellas : 
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ABREVIATIONS UTILISEES DANS L'OUVRAGE | 



Ac : anticorps 

AOH : adéiiopalhic 

AKG : altération de l'ciai gênerai 

Anli-HI(112) : ami-hi$tamintL|uc agissant au niveau des récepteurs histaminergiqucs de type 
HHH2) 

ATB ■ antibiothérapie 

BIK' : bilan hépatique complut 

BU : bandelette iirinaire 

CBC : carcinome basocelluhtirc 

CEC ; circulaiion exlra-corpoielle 

CI : conirc-inJication 

CIS : carcinome in silu 

CSC carcinome spinoccllulaire 

DA : derniatite alopique 

D13AU ; dermatose bulleusc auto-unniune 

DC : dermoeorlicoïdc 

Dg : diagnostic 

DUT : déhydrotcstostcronc 

Lill : effets secondaires 

CCP : examens complémentaires 

1:10 : espaces iiitcr-digitaux 

EN ; éryihcnic noueuv 

EP ; érylhcmc polyniorphe 

EPP : clcctniphorcsc des protéines plasmatîques 

l OR ; facteur de risque 

gg : ganglion 

GNA : gloméniloncphrite aiguë 
IID : hyfxtchondrc droit 

HLPNN hyperleucocytose n polynucléaires nculropliiles 

IIPV : huinan papilloma virus 

IISM : héparo-splénomcgalic 

HSV : herpès simpicx virus 

TFD : immunotluorescence directe 

IFI imniunotluorcsccnce indirecte 

IPO : intcr phalargicnnc distalc 

Kc : cancer 

I,A : leucémie aiguë 

I.HAI) : lupus crjihématcux aigu dissémine 

I.I.C : leucémie lymphnïde chronique 

MM : mélanomc 

MNI ; mononuclétise inrectieu'îe 

OtiH : organes génitaux externes 

PTI ; purpura thronibopcniquc idiopalhiquc 

qq : quelque(s) 

RAA : rhumatisme articulaire aigu 

RCII / MC rcclo-colitc hémorragique / maladie de Crohn 

SA'I / VAX : sérothérapie anutétanique / vacciiiulion anli-lëtaniquc 

Sd ; syndrome 
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SG : signes générntix 
Sllt' : syndrome liéniolytique et urénitque 
SJS : syndrome de Stevens Johnson 
LtL : Irailcmcnl 

V/V : virus de la variecllc cl du 7<ina 



Notes personnelles : 



124 



I» 



